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Sommaire 
L' alexithymie se définit par une difficulté à identifier, à décrire et à symboliser ses 
émotions et ses sentiments. Dans la population générale, 5 à 17 % des gens sont 
alexithymiques alors que 30 à 60 % des patients vus en clinique en sont affectés. Cette 
problématique est positivement corrélée avec une variété de maladies physiques, de 
même qu ' une diversité de désordres psychiatriques. Elle contribue à diriger la personne 
vers une mauvaise interprétation de ses symptômes en amplifiant les effets 
somatosensoriels ou en influençant à la baisse l' intensité de ses symptômes. Du coup, 
elle favorise l'adoption de comportements nocifs dont leur agissement vise à apaiser la 
tension physiologique qUI ne peut s'exprimer verbalement. Les personnes 
alexithymiques présentent aussi des mécanismes de défense immature, des stratégies de 
régulation émotionnelle mésadaptées et des déficits importants sur le plan 
interpersonnel. L'objectif de cet essai consiste à explorer l' impact de l'alexithymie sur 
l' insomnie, soit l' une des voies physiologiques pouvant être empruntée par l' individu 
affecté. Pour ce faire, l'Échelle d ' alexithymie de Toronto (T AS-20), le Rorschach ainsi 
que l'Échelle d'alexithymie au Rorschach (RAS) permettent d 'établir la présence 
d'alexithymie. La çapacité de contrôle et de tolérance au stress ainsi que la perception 
des relations et les comportements interpersonnels sont les deux blocs analysés au 
Rorschach. Également, les Inventaires de dépression et d'anxiété de Beck (BOl-II et 
BAI) sont administrés afin de connaitre leurs impacts sur la problématique, puisqu 'elles 
peuvent à l'occasion être associées à l' insomnie et à l'alexithymie. Parmi les huit 
participants rencontrés, un seul est considéré alexithymique selon la TAS-20 et la RAS. 
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Deux autres présentent de fortes caractéristiques alexithymiques aux sous-échelles de la 
TAS-20, soit à la DDF « difficulté à décrire les émotions» et à la EOT « pensée orientée 
vers l'extérieur ou pensée opératoire». De façon générale, les résultats obtenus aux 
déficits intrapersonnels au Rorschach démontrent que les trois participants affichent un 
score faible à la sous-échelle DIF, ainsi qu ' un score élevé aux sous-échelles DDF et 
EOT. La participante alexithymique expose un registre émotionnel rudimentaire, une 
régulation émotionnelle pauvre et mésadaptée ainsi qu ' une immaturité des mécanismes 
de défense . En ce qui concerne les déficits interpersonnels au Rorschach, la conception 
interne des interactions entre personnes est positive pour ces trois participants. En 
contrepartie, les deux participants avec facettes alexithymiques présentent une efficience 
négative de comportements interpersonnels. Par ailleurs, aucun des participants ne 
présente des indices de dépression ou d'anxiété. Enfin, la sous-échelle EOT est associée 
à l'insomnie chez ces trois participants. Cette conclusion signifie que l' insomnie de ces 
trois participants apparait liée aux enjeux intrapsychiques relatifs à leur faible capacité à 
symboliser leurs émotions. 
Table des matières 
Sommaire ... .................. .................................. .. ........... .................... .. ........ ....... ........ .... .... iii 
Liste des tableaux .. ..... .. .. ...... ........................ ..... ........................... .. .... ........... .............. ...... . x 
Remerciements ....................... .... ....................................................................................... xi 
Introduction .......................................................................................... ..... ......................... 1 
Contexte théorique ................................ ......... ... ...... ............................... .................. ..... ..... 4 
L'alexithymie .. ... ...... ................... .... .................................................................... ... ..... 5 
Bref aperçu du développement du concept alexithymie ...................................... 5 
Définition actuelle du concept alexithymie ...................... .. .... ............ .......... ...... . 8 
Prévalence ... ...... ........ ......................................................................................... 11 
Selon l'âge ......................... ... ......... ...... .... ........ ........................................... 11 
Selon la différence sexuelle ........................................................................ 13 
Selon les facteurs socioéconomiques et culturels ....................................... 15 
Modèles étiologiques ......................................................................................... 15 
Modèle psychodynamique .......................................................................... 16 
Modèle cognitif .................... ............................ ........................................... 17 
Modèle du développement émotionnel ....................................................... 17 
Modèle du traulna ....................................................................................... 18 
Alexithymie : liens entre les troubles physiques et les troubles mentaux .......... 19 
La dépress ion .............................................................................................. 20 
L'anxiété ................................................. .. .................................................. 21 
Manifestations de l'a lexithymie sur la maladie .......................................... 23 
VI 
Alexithymie : déficits intrapersonnels ............................................................... 24 
Alexithymie : déficits interpersonnels ............................................................... 26 
Le sommeil .. ....... ........ ....... .. ............ ... ............ .................... ......... ... ..... ..... ...... ..... .... .. 30 
Les perturbations du sommeil ....................... ... ..... ......... ... ....... ...... .. .................. 31 
L'insomnie et sa définition clinique ............... ........ ... .......... ............. ..... ..... ....... 33 
L' insomnie et sa prévalence .......... ..... ........... ............... ............. .... ... ............ .... .. 34 
L' insomnie et son étiologie ....................... ... ..... .. ............. ......... ... ........ ......... .... . 34 
Liens entre l' insomnie et l'alexithymie ........ .. ................ .. ...... ....... ... ......... ..... ... 37 
Pertinence et objectif de l'étude ............................................................................... .41 
Méthode ...... ... ...... .... ... ........................................................................................ ............ .. 43 
PaI1icipants ...... ... .............. ... .... ..... ...... .......... .... .... .............. ... ...... .... .. ......... ............... 44 
InstIuments de mesure .......................... .. ......................................... ......... ......... ....... 46 
Formulaire de consentement et questionnaire d ' informations préliminaires .... .46 
Échelle d 'alexithymie de Toronto à 20 items ..... ....................... .... ... .... ........... .. 46 
Rorschach ......... ..... ....... .. ... ............... ..... ...... ...... .... ... .. ... ........ ... ....... .. ...... ........... 48 
Échelle d 'alexithymie du Rorschach (RAS) ............................... ...... .... .. ........ ... 53 
Inventaire de dépression de Beck (BDI-II) ..... ..... ...... .......... ............. ................. 55 
Inventaire d ' anxiété de Beck (BAl) ...................... ....... ........ ... .......... .... .... .... ..... 56 
Déroulement. .... .. .............. .... ............. .......... ....... .. .................................................. ... 56 
Résultats .......... ..... ........... ... ...................................... ................................. ...... .......... ....... 58 
Alexithymie ............................................................................................................... 59 
Échelle de l'alexithymie de Toronto à 20 items (TAS-20) ........ ....................... . 59 
vu 
Rorschach Alexithymia Scale (RAS) ................................. ......... ....................... 60 
Rorschach: déficits intrapersonnels .................................... ... .. ............... .......... 61 
Rorschach : déficits interpersonnels .......................... ........... .... ................ ......... 62 
Dépression et Anxiété ..... ................................................... ........ ......... ..... .......... 63 
BOl-II et BAL .. .................... ................. ............. ... .................. ..... .. ....... .. .... 64 
Discussion ................. ...... ... ............... .... .. .......................................... .............. ...... ...... .... . 66 
Interprétation pour chacun des participants .... ................................ ... .. ... .................. 67 
Participant 1 ........ .. ........ ........ ........................................ ....... .. .. ............. ......... .... 67 
Alexithyrnie .............. .. ..... .. ............................... .......................................... 68 
Déficits intrapersonnels et interpersonnel s au Rorschach .......................... 68 
Dépression et Anxiété ............ .............................................. .. .... ......... .... .... 69 
Participant 2 ............ .... ... ....... ..... ... ................................................................... .. 69 
Alexithyrnie ..... ..... ............. ... ...... ... ... .................. ...... ... ............................... 69 
Déficits intrapersonnels et interpersonnels au Rorschach ......... ....... ..... ..... 69 
Dépression et Anxiété .. .... .... ......... ........................... ... ................................ 71 
Participant 3 ....................................................................................................... 71 
Alexithymie ................................................................................................ 71 
Déficits intrapersonnels et interpersonnels au Rorschach ..... ..................... 71 
Dépression et Anxiété ..... ............................................................................ 73 
Participant 4 ..... .... ... ..... ....... ........... .................................... .. .............................. 73 
Alexithymie ......... ........ .... .... .... ... .......... ... ............. ...... ...... ... ............... .. .. ... . 73 
Déficits intrapersonnels et interpersonnels au Rorschach .......................... 73 
Vlll 
Dépression et Anxiété ........................... ......... ... ... .. ..................................... 75 
Participant 5 ....................................................................................................... 75 
Alexithyrnie ................................. .............................................. .... ....... ...... 75 
Déficits intrapersonnels et interpersonnels au Rorschach .......................... 75 
Dépression et Anxiété ........................ .. .................. ......... ........................... . 76 
Participant 6 ... ........ ........ ...... .......... ............. ... ............................. .................. ..... 77 
Alexithyrnie ................ ........ .. ...... .... ..... ......... ......... ... .......... ................ ...... .. 77 
Déficits intrapersonnels et interpersonnels au Rorschach ... .... ...... ............. 77 
Dépression et Anxiété ....................... ............... ... .................... ...... .............. 78 
Participant 7 ... ... ... ....... ......................................... ............. ..................... .. ...... .... 78 
Alexithytnie ......... ........... ...... ........ ....... ......... ...................... ................. ....... 79 
Déficits intrapersonnels et interpersonnels au Rorschach .. ....... ................. 79 
Dépression et Anxiété ........ ......................................................................... 80 
Participant 8 ...... ... .................................................... ................... .............. .. ....... 80 
Alexithymie ................................................................................................ 80 
Déficits intrapersonnels et interpersonnel s au Rorschach .. ...... ....... .. .. .. ..... 81 
Dépression et Anxiété ......... .......................... ... ................. ... .... ........... ........ 82 
Points saillants entre les patiicipants .... .......... ........................ ... ...... .... ....... .............. 85 
Alexithymie ............................... ... ....... .... .... ... .... ..... .. ... ....... .............. ................. 85 
Déficits intrapersonnels au Rorschach ............. ................................ ............ ...... 88 
Déficits interpersonnels au Rorschach ......... ...................................................... 90 
Dépression et anxiété .... ..... .. .............................................................. ................ 92 
IX 
Sommeil ..................................................................................... .. ...................... 93 
Forces et limites de l'essai ....................... .. .......... .... ....................................... .. ...... .. 94 
Conclusion ......... .. .......... ..... ..... .. ... .. ................................................ ............ .. ...... ... .......... 96 
Études à venir ............................................................................................................ 99 
Références ................ ... .. .... ... .... ... ...... ...... ..... ................... ........... .. ... ..................... .... .... .. 100 
Appendice A. Lettre d'information et formulaire de consentement au participant.. ..... 112 
Appendice B. Questionnaire d'informations préliminaires ........................................... 118 
Liste des tableaux 
Tableau 
1 Données sociodémographiques des participants ..... .... ...................................... .45 
2 Déficit intrapersonnel. Bloc de la capacité de contrôle et de la tolérance au 
stress selon le Rorschach ........................... .... ........... .. ....................................... 50 
3 Déficit interpersonnel. Bloc de la perception des relations et des 
comportements interpersonnels selon le Rorschach .......................................... 52 
4 Niveau d'alexithymie selon l'Échelle de l' alexithymie de Toronto à 20 items 
(TAS-20) et de ses sous-échelles ............................ ... ............ .. ................ .......... 60 
5 Indices selon le Rorschach Alexithymia Scale (RAS) ....................................... 61 
6 Déficit intrapersonnel. Bloc de la capacité de contrôle et de la tolérance au 
stress selon le Rorschach ................................................................................... 62 
7 Bloc de la perception des relations et des comportements interpersonnels 
selon le Rorschach ............................................................................................ 63 
8 Indices selon J' inventaire de dépression de Beck (BDI-II) et indices selon 
l' inventaire d'anxiété de Beck (BAI) .................................... ............................. 65 
9 Synthèse des indicateurs .................................................................................... 83 
Remerciements 
L 'auteure tient à témoigner sa gratitude au Groupe de médecine familiale 
universitaire (GMF-U) du Centre intégré de santé et de services sociaux du Nord de 
Lanaudière. Le partenariat de cette instance provinciale a été essentiel pour 
l' aboutissement du présent projet de recherche. L' établissement que nous avons sollicité 
est celui qui nous avait accueillies dans le cadre de la réalisation de notre intemat 
doctoral. Ce milieu gratifiant et enrichissant nous a donné l'envie de bénéficier d'une 
courte prolongation en y réalisant notre étude. Par surcroit, nous désirons adresser nos 
remerciements à madame Julie Desmeules, agente à la planification et à la 
programmation à la recherche du même établissement. Sa collaboration, son 
accessibilité et sa complicité nous ont été chères afin d ' établir les premiers contacts 
auprès des potentiels participants. Nous lui en sommes très reconnaissantes. 
Enfin, nous tenons à remercIer très particulièrement madame Julie Lefebvre, 
directrice de recherche, pour nous avoir accompagnées tout au long de notre parcours 
doctoral, et surtout tout au cours de cette belle expérience de recherche. Nous retenons 
d'elle ses judicieux c.onseils en tant que chercheuse agréée, et ses qualités humaines 
mises au profit de la supervision de ce travail: sa patience, sa confiance, son soutien, 
son écoute, sa généreuse disponibilité, son accessibilité, sa sensibilité humaine, son 
efficacité, sa perspicacité, sa capacité à bien doser, ainsi que sa bonne humeur. Merci de 
nous avoir accompagnées dans cette si belle aventure. Son accompagnement a favorisé 
notre ferveur tout au long de l' accomplissement de ce travail et nous lui en sommes 
Xll 
gréées. Nous quittons cette riche et inestimable expérience avec un désir profond de 
relever d' autres défis tout aussi édifiants. 
Introduction 
De façon générale, le terme alexithymie se décrit par une difficulté à identifier et à 
décrire verbalement ses sentiments et ses émotions, par un recours à la pensée concrète 
pour expliquer son monde émotionnel, et par une vie fantasmatique pauvre. Pour 
compenser ce déficit, le corps, vecteur de toutes expériences émotionnelles, peut alors 
servir d' exutoire à l' amplification des expressions corporelles. L'une de ces expressions 
corporelles peut se traduire par des troubles du sommeil, dont l' insomnie. En effet, selon 
Porcelli, Zaka, Leoci, Centonze et Taylor (1995), il existe un lien entre l' alexithymie et 
l'insomnie. Plus précisément pour ces auteurs, la maturité psychoaffective affecterait le 
sommeil. Cette perturbation s' observerait à l' intérieur de dimensions intrapsychiques, 
telles que les désirs et les mécanismes de régression par exemple. 
En corollaire à cet énoncé, l'objectif de cette étude consiste à explorer l'alexithymie 
et le fonctionnement intrapsychique chez les personnes présentant un problème 
d'insomnie. L'analyse des données vise à soulever les liens existant entre l'alexithymie et 
certams déficits intrapersonnels et interpersonnels chez des participants vivant cette 
problématique de sommeil. La question du présent projet de recherche se formule donc 
comme suit: « Comment s'illustre l'alexithymie et les déficits intrapsychiques aux plans 
intrapersonnels et interpersonnels qui y sont associées chez les personnes aux prises 
avec de l' insomnie? » 
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Pour ce faire, un portrait de l'alexithymie est d ' abord proposé et conduit à 
l'élaboration des deux dimensions intrapsychiques de notre étude, soit le déficit 
intrapersonnel et le déficit interpersonnel. Par la suite, la problématique de l'insomnie 
est abordée en lien avec l' alexithymie. La méthodologie adoptée pour les fins de cette 
étude fait suite et est secondée de la présentation des résultats obtenus au cours de la 
collecte des données. Finalement, la discussion vient clore ce travail où il est question de 
l' analyse des résultats en fonction des deux dimensions pOltées à cette étude. 
Contexte théorique 
Le contexte théorique lié à la présente étude se subdivise en deux principales 
parties. La première s ' attarde sur la problématique de l'alexithymie et les éléments du 
fonctionnement intrapsychique qui y sont reliés, tandis que la seconde expose 
brièvement la problématique de l' insomnie. 
L'alexithymie 
D'abord, pour amorcer l ' étude de l'alexithymie, il est question d ' un bref survol du 
développement du construit et des définitions qui en découlent. Par la suite, un portrait 
de la thématique est dressé à partir de sa prévalence, de ses principaux modèles 
étiologiques, ainsi qu 'à partir de ses liens établis avec les troubles physiques et les 
troubles mentaux. Vient ensuite une mise en valeur de l' influence de l' alexithymie sur 
les déficits intrapersonnels et sur les déficits interpersonnels au plan intrapsychique. 
Bref aperçu du développement du concept alexithymie 
La littérature ' portant sur la thématique de l' alexithymie est étendue et volumineuse. 
Plusieurs auteurs ont contribué à l'avancement des connaissances de cette 
problématique. Pour les besoins du présent essai , ceux ayant été reconnus pionniers dans 
son avancement seront présentés succinctement. 
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Notre recherche au sein du corpus littéraire scientifique débute aux États-Unis. À la 
fin des années 40, MacLean (1949) soulève des observations cliniques qui s ' apparentent 
à l'alexithymie alors que ce vocable est inexistant à cette époque. Il avance ainsi le 
postulat voulant que les excitations corporelles suscitées par les émotions peuvent être le 
résultat d ' une pauvreté des représentations symboliques émotionnelles et d ' une 
déficience langagière de ces mêmes émotions. Ces états corporels engendreraient des 
modifications physiologiques qui, à leur tour, résultent en des maladies physiques chez 
les patients. 
Au début des années 50, les psychanalystes Horney (1952) et Kelman (1952) 
observent que certains de leurs patients psychiatriques affichent une conSCIence 
émotionnelle limitée, une lacune introspective considérable ainsi qu'un manque d' intérêt 
pour la pensée et les rêves. Ces mêmes patients présentent un mode de référence externe 
pour guider leurs conduites, éliminant ainsi toute tentative de rapprochement avec leurs 
propres sentiments et valeurs personnelles que les évènements peuvent provoquer en 
eux. Le contenu de leurs séances thérapeutiques se réduit à des faits récents exposés aux 
yeux des psychothé.rapeutes ennuyés par la résurgence constante d'anecdotes, et 
impuissants face à l' impasse du traitement. Les auteurs notent aussi que ces patients 
développent des symptômes somatiques et adoptent des conduites compulsives néfastes 
à leur santé dans le but d ' apaiser l'intensité de leur état interne (par exemple, boulimie, 
abus d'alcool). Horney et Kelman conviennent que la vie intérieure pauvre associée au 
7 
mode de vie concret de leurs patients constitue un mécanisme de défense dont le but vise 
à réduire leurs affects douloureux. 
À la fin des années 60 en France, les psychanalystes Marty et de M' Uzan (1963) 
effectuent une avancée importante vers l' implantation du concept de l' alexithymie. Tout 
comme Horney (1952) et Kelman (1952), ils observent que leurs patients atteints de 
maladies physiques présentent un mode de référence pragmatique; ils parlent 
essentiellement d'évènements réels, soit à travers le déroulement de leur quotidien, soit à 
travers leurs rêves. Les auteurs notent également un déficit de la vie imaginaire chez ces 
derniers. Les auteurs regroupent ces deux dimensions et proposent le terme de « pensée 
opératoire» pour décrire les styles affectifs et cognitifs pragmatiques de patients 
présentant un trouble psychosomatique ou une affectation physique chronique. 
À l' instar des piètres résultats en matière de traitement obtenus par leurs 
prédécesseurs, Nemiah, Freyberger et Sifneos (1976) et Sifneos (1967) examinent la 
problématique sous un autre angle en s' intéressant à l'influence des émotions et des 
sentiments sur la santé physique et ses maladies. Ces américains établissent d'abord une 
distinction importante entre les notions « émotion » et « sentiment» à travers leurs 
travaux théoriques. Ils définissent l' émotion comme étant une composante somatique et 
comportementale des affects. Tandis que le sentiment est défini comme étant une 
composante liée à l' expérience subjective, elle-même relevant de l' appareil 
psychobiologique par l' intermédiaire des émotions, des pensées, et des fantaisies . Par la 
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suite au cours des années 70, ils instaurent le néologisme « alexithymie». Ce terme 
prend source à partir des racines grecques: « a » désignant manque; «lexis» désignant 
mots; « thymos » désignant humeur, affectivité, sentiment ou émotion. Le nouveau 
terme qualifie ainsi un fonctionnement marqué par une difficulté majeure à décrire 
verbalement les émotions, une diminution ou une absence de la capacité imaginative, 
ainsi qu'un style de vie concret. Par leur définition, Sifneos et Nemiah tentent de se 
soustraire aux théories psychanalytiques auxquelles adhèrent Malt y et de M'Uzan qui 
voient dans l'alexithymie l'expression de conflits intrapsychiques. Sifneos et Nemiah 
inscrivent davantage la problématique à l' intérieur d'un modèle éthiopathogénique 
neurophysiologique, soit la genèse de la maladie en fonction de ses manifestations 
symptomatiques. En dépit de cet effort, leur définition présente tout de même une 
contigüité avec la pensée opératoire de Marty et de M'Uzan du fait qu'elle attribue une 
place importante à la déficience des activités fantasmatiques . 
Définition actuelle du concept alexithymie 
C'est à la fin des années 90 au Canada que la recherche sur l'alexithymie connait un 
p~ogrès éminent. Une équipe de recherche formée par Taylor, Bagby et Parker (1997) 
établit une définition opérationnelle qui est approuvée par la communauté scientifique. 
Cette définition apparait sous l'énoncé de quatre éléments qui sont présentés 
textuellement ci-dessous: 
(1) une difficulté à identifier et à distinguer les états émotionnels; 
(2) une difficulté à verbaliser les états émotionnels à autrui; 
(3) une vie imaginaire réduite; 
(4) un mode de pensée tourné vers les aspects concrets de l'existence au détriment 
de leurs aspects affectifs, ou pensée opératoire. 
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Ces mêmes éléments s'affichent à l'i ntérieur d'une échelle autorapportée de 
26 items qui porte le nom de Toronto Alexithymia Scale-26 (TAS-20) (Bagby & Taylor, 
2018). Il s'agit de la première version de cet instrument de mesure. 
Considérant l'invalidité de l'élément « vie imaginaire réduite », les auteurs excluent 
ce facteur et créent une seconde version de l' instrument dont les trois composantes 
retenues s'illustrent à l'intérieur d'une échelle autorapportée de 20 items. Le nouvel 
instrument porte le nom de Toronto Alexithymia Scale-20 (TAS-20). Plus précisément, 
cet instrument de mesure se compose de trois sous-échelles; la première évalue la 
difficulté à identifier les émotions (DIF), la seconde mesure la difficulté à décrire les 
émotions (DDF), et la troisième vérifie le style de pensée orientée vers l'extérieur (EOT). 
La pensée orientée vers l'extérieur fait référence à l'absence de mentalisation, soit 
l'abs~nce d'une élaboration mentale et d ' une symbolisation des affects et des conflits. 
Cette échelle de mesure est la plus utilisée dans les études empiriques p0l1ant sur la 
problématique de l'alexithymie. À travers ce nouvel instrument de mesure, la TAS, les 
auteurs rappellent avec importance que l'alexithymie ne se caractérise pas par une 
incapacité à ressentir des émotions ni à les exprimer. Elle représente plutôt une difficulté 
à différencier les émotions et à les traduire en mots, d'où la difficulté à apporter une 
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régulation aux émotions qui s ' en suit (Taylor et al., 1997). Tout comme dans la notion 
de pensée opératoire de Marty et de M ' Uzan (1963), la définition de l' alexithymie 
(Taylor et al. , 1997) met l' emphase sur le déficit du traitement cognitif des émotions. 
Freyberger (1977) apporte quelques précisions à la notion de l'alexithymie en y 
distinguant deux types, soit l'alexithymie primaire et l' alexithymie secondaire. 
L' alexithymie primaire est définie comme un trait de personnalité relativement stable où 
elle apparait comme une déficience développementale précoce à la suite d'interactions 
négatives avec les principaux dispensateurs de soins, ou à la suite d'un traumatisme 
infantile. Tandis que l' alexithymie secondaire se manifeste conséquemment à la 
maladie. Elle apparait plutôt comme étant un mécanisme de « coping » mis en place à la 
suite d ' un stresseur, tel un évènement traumatique, afin de protéger la personne contre la 
dépression. Le coping se définit comme un ensemble de stratégies cognitives et 
comportementales visant à gérer des situations perçues comme étant insurmontables 
(Lazarus & Folkman, 1984). 
Plus .tard, Taylor et al. (1997) viennent aussi renchérir le concept d ' alexithymie en . 
établissant la notion d'alexithymie-trait et d ' alexithymie-état. L'alexithymie-trait 
s'apparente à une composante de la personnalité, marquée par une stabilité temporelle, 
et associée à une vulnérabilité somatique et psychopathologique non-spécifique. Tandis 
que l' alexithymie-état apparait comme étant davantage une adaptation ponctuelle face à 
des stresseurs situationnels apparus plus tard dans la vie, et qui se résolve en un arrêt 
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développemental. Pour ces auteurs, l' alexithym ie-trait est celle qui est plutôt présente 
chez les patients. 
En conclusion aux pnnclpaux modèles de l'alexithymie présentés ci-haut, la 
majorité des auteurs contemporains s'entendent pour établir la problématique sur un 
continuum sur lequel se situe les personnes non alexithymiques, alexithymiques 
intermédiaires et alexithymiques selon leur score obtenu à l' échelle de la TAS-20 
(Mikolajczak & Luminet, 2006). 
Prévalence 
En utilisant l'intervalle supérieure du point de coupure de la TAS-20, certaines 
études réalisées en Finlande et en Allemagne dénotent que l'alexithymie affecte environ 
10 % de la population générale (Franz et al., 2007; Honkalampi, Hinitkka, Tankanen, 
Lehtonen, & Viinamaki , 2001). Tandis que d'autres études, notamment celles réalisées 
au Canada, rapportent un taux variant de 5 à 17 % chez des participants tout venant et un 
taux de 30 à 60 % chez des participant vus en clinique (Franz et al., 2007; Kokkonen et 
al., 2001; Sa.1minen, Saarijarvi , Àarela, Toikka, & Kauhanen., 1999; Taylor & Bagby, 
2000; Taylor et al., 1997). 
Selon l'âge. Plusieurs études ont mesuré la prévalence selon l' âge et le sexe à l'aide 
de l'instrument TAS-20, mais les résultats qui s ' en dégagent divergent les uns des 
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autres. Selon Luminet (2013), les différences obtenues doivent être mises en parallèle 
avec les variables considérées. 
Une première étude abordée par Noël et Rimé (1989) soulève la présence d'une 
corrélation positive entre l'alexithymie et l' âge: plus les personnes sont âgées, plus elles 
se démarquent par un niveau élevé d'alexithymie. Une étude finlandaise vient appuyer 
cette conclusion (Sa1minen et al., 1999). Pour ces auteurs, cette association s'explique en 
raison du mauvais état de santé physique des personnes âgées. Plus leur état de santé se 
détériore, plus les contacts avec la sphère émotionnelle deviennent limités. D'un autre 
côté, ces mêmes auteurs envisagent aussi l' infl uence de la culture sur le groupe de 
personnes âgées qui ont grandi dans un contexte culturel où les valeurs affectives ont été 
moins centrales dans leur développement. 
En contrepartie, une étude menée en Allemagne ne trouve aucune relation entre 
l'alexithymie et l'âge (Franz et al., 2007). Tandis qu'une autre étude conduite au Japon 
soulève une relation négative (Moriguchi et al., 2007). Pour ce dernier groupe de 
chercheurs, les r~sultats suggèrent plutôt des scores faibles chez les jeunes. Considérant 
que la sphère cognitive se développe avec l' âge, la catégorie de jeunes personnes ne 
disposerait pas de capacités pour dégager une lecture suffisamment nuancée de leurs 
états émotionnels. D'un autre côté, ces mêmes chercheurs soulèvent que la facette EûT 
(la pensée orientée vers l'externe) augmente de façon linéaire avec l'âge. Ce qui leur 
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indique que les personnes perdent l ' ouverture ou l' intérêt pour la nouveauté au gré des 
années. 
En marge à ces résultats contrastés, une méta-analyse menée par Mattila, Salminen, 
Nummi et Joukamaa (2006) apporte réflexion sur la question. À partir de 8000 
participants finlandais âgés de 30 à 97 ans, les auteurs retrouvent une prévalence de 
2,7 % pour les femmes et de 6,8 % pour les hommes appartenant à la tranche d' âge des 
30 à 44 ans. Tandis que la prévalence atteint un taux de 28,8 % pour les femmes et de 
30,5 % pour les hommes appartenant à la tranche d'âge des 85 ans et plus. D'un premier 
coup d' œil, ces résultats démontrent que la différence d'âge est l'élément explicatif à 
privilégier à celui de la différence sexuelle; plus les palticipants vieillissent, plus ils sont 
enclins à devenir alexithymiques. D'un autre côté, l'effet de la culture agissant sur les 
participants selon leur époque d' appartenance peut aussi élucider les écarts obtenus; le 
groupe des jeunes participants profiterait d'une culture plus permissive quant à 
l'expression des émotions comparativement au groupe plus âgé. Pour conclure, les 
auteurs font ressortir le besoin de mener d'autres recherches pour soutenir ces prémisses 
avancées. 
Selon la différence sexuelle. Une étude de Joukamaa et al. (2007) réalisée auprès 
d'adolescents démontre une prédominance alexithymique chez les filles (l0 %) par 
rapport aux garçons (7 %) lorsqu'est considérée uniquement la distribution des résultats. 
Toutefois, la différence sexuelle devient légèrement inversée quand la moyenne des 
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scores est considérée; les garçons obtenant un taux plus élevé (48,73 %) par rapp0l1 aux 
filles (47,67 %). Ce qui laisse dire à plusieurs auteurs qu ' il n'existe pas de différence 
significative quant à l' identification des émotions selon le sexe. Toutefois, Luminet, 
Vermeulen et Grunberg (2013) rapp0l1ent que chez les adultes, les hommes tendent à se 
démarquer en ce qui a trait à la verbalisation de leurs émotions (DDF); ils y affichent un 
important déficit et semblent présenter un mode de référence pragmatique pour 
compenser cette lacune (pensée opératoire ou EOT). Selon les études sur lesquelles ces 
auteurs prennent appuis, les hommes apparaissent davantage soumis à un 
conditionnement social qui ne favorise pas l'expression de leurs émotions, 
particulièrement celles liées à la tendresse. En second lieu, les auteurs soulèvent un 
développement biologique qui peut maintenir davantage les hommes dans un mutisme 
émotionnel. Finalement, les auteurs évoquent l'attitude parentale adoptée selon le sexe 
de l'enfant et selon la culture. En ce qui a trait aux femmes, les auteurs font remarquer 
qu'un indice élevé d'alexithymie indique la présence d'un trauma émotionnel, sans 
toutefois en préciser la nature. 
À la suite des hyporhèses relatives aux différences sexuelles, Levant (1997) met en 
lumière une théorie selon laquelle il existe une « alexithymie masculine normative» qui 
s'explique par le fait que les hommes développent surtout une «empathie d'action ». 
Cette empathie se caractérise par une capacité à anticiper les actions des autres plutôt 
que par une capacité d'anticiper et de comprendre les émotions d'autrui, telle que défini 
par l'empathie émotionnelle davantage présente chez les femmes. 
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Selon les facteurs socioéconomiques et culturels . Plusieurs auteurs illustrent la 
variation de l' alexithymie selon les facteurs culturels. C'est le cas de la méta-analyse de 
Mattila (2009) qui fait ressortir que les personnes alexithymiques ont tendance à avoir 
un I1Iveau d 'éducation plus faible (Franz et al., 2007; Honkalampi et al., 2001; 
Joukamaa, Saarijarvi, Muuriaisniemi, & Salokangas, 1996; Kokkonen et al. , 2001; 
Parker, Taylor, & Bagby, 2003; Salminen et al., 1999). Tandis que d'autres études 
révèlent que l'alexithymie se retrouve davantage chez les hommes d'âge moyen peu 
instruits, ce qui sous-tend l'hypothèse de l' impact de l'environnement (Kauhanen, 
Kaplan, Julkunen, Wilson, & Salonen, 1993). Enfin, d 'autres auteurs énoncent que les 
personnes alexithymiques disposent d'un niveau socioéconomique faible (Franz et 
al., 2007; Honkalampi et al., 2001; Joukamaa et al., 2007; Kokkonen et al., 2001; 
Salminen et al., 1999). 
En résumé, la prévalence est tributaire de plusieurs variables. Par exemple, selon les 
études rapportées ci-haut, il importe de considérer à la fois l'âge, le sexe ainsi que les 
facteurs socioéconomiques et culturels du groupe étudié. 
Modèles étiologiques 
Issus de champs théoriques différents, les modèles explicatifs de l'alexithymie sont 
nombreux mais restent néanmoins complémentaires et intégratifs les uns aux autres pour 
considérer la problématique de l'alexithymie dans sa réalité globale. Quatre principaux 
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modèles sont brièvement développés ci-dessous: le modèle psychodynamique, le 
modèle cognitif, le modèle du développement émotionnel ainsi que le modèle du trauma. 
Modèle psychodynamique. Le courant psychodynamique envIsage l'alexithymie 
comme étant l'expression de conflits intrapsychiques existants. Selon Alexander (1950), 
dans ces conflits, les mécanismes de défense, notamment le déni l, sont mis de l'avant ce 
qui permet à la personne de sè protéger contre des affects menaçants. Bien que cette 
position ait évolué au cours des années, plusieurs auteurs contemporains épousent 
encore cette hypothèse inspirée du courant freudien. Tel est le cas des auteurs Marty et 
de M'Uzan (1963) associés à l'École psychosomatique de Paris qui renvoient 
l'alexithymie aux concepts de la première topique de l'économie psychique (qui se 
définit par trois pôles: l' inconscient, le préconscient et le conscient) et de la 
représentation. Pour eux, un patient aux prises avec une problématique d 'alexithymie 
présente un préconscient pauvre en termes de représentations et d'associations, ce qui le 
dispose à vivre peu de conflits intrapsychiques. Plus spécifiquement, le déficit du Moi 
semble être à l'origine des symptômes somatiques. Surchargée, cette instance ne permet 
pas <;le mentaliser les décharges instinctuelles excessives qui deviennent désorganisées 
(Aisenstein & Smadja, 2010). Aujourd'hui, de nombreux psychanalystes adoptent 
toujours cette vision traditionnelle mais plusieurs parmi eux ont élargi leur conception et 
ont intégré la notion des affects dans leur compréhension des problématiques somatiques 
(Aisenstein & Smadja, 2010; Pirlot & Corcos, 2012). Ici, les affects se définissent 
Mode de référence consistant en un refus par le sujet de reconnaitre la réalité d ' une perception 
traumatisante (Laplanche & Pontalis, 1988). 
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comme étant à la base de la pensée, c'est-à-dire à la base du fonctionnement mental tel 
que perçu par Marty et de M'Uzan. 
Modèle cognitif. Bucci (1997) explique l'alexithymie en recourant à un système 
symbolique qui se caractérise comme étant le foyer des images, des mots et du langage. 
C'est à partir de ce système que l' individu peut développer sa pensée et, le cas échéant, 
la représentation de ses émotions, et pratiquer la modulation de ces dernières (Fonagy, 
Gergely, Jurist, & Target, 2005). Chez un individu alexithymique, ce système 
symbolique est déficient. En complément, il existe le système subsymbolique qui est le 
noyau des sensations somatiques, viscérales et kinesthésiques circulant dans le corps lors 
de situations émotionnelles. Dans le cas de l'alexithymie, il y a un contact défaillant 
entre le système subsymbolique et le système symbolique, soit la représentation que la 
personne peut en tirer à l' aide des mots et des images. Les tentatives de tirer une 
compréhension de ce qui se passe au-delà des sensations physiques perçues sont ainsi 
vouées à l'échec. N ' étant pas contrebalancés par un traitement cognitif suffisant, les 
éprouvés corporels restent primaires, diffus et non-identifiables en dépit de leur intensité 
(Bucci, ! 997). 
Modèle du développement émotionnel. Ici , ce sont les relations précoces mère-
enfant qui contribueraient au développement de l' alexithymie. Certaines mères, ou 
l' image parentale significative, présenterait des difficultés importantes à décoder les 
expressions émotionnelles de son enfant, ou encore, présente une perception erronée de 
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ces dernières. Taylor et Bagby (2000) parlent aussi du cas de figure d'une mère 
alexithymique dont l' empathie fait obstacle à lajuste évaluation des états internes de son 
enfant. Dans les deux cas, la mère apporte réponse par des manifestations expressives 
faciales et vocales non congruentes aux besoins internes de l'enfant. Et puisque l' enfant 
utilise en retour les expressions faciales et comportementales de sa mère pour moduler 
ses propres affects, ses manifestations acquises ne répondent pas à ses véritables besoins 
internes. À long terme, l'enfant ne serait apte à acquérir une conscience précise de ses 
états émotionnels et de les différencier (Stern, 1985). N 'étant pas en mesure d' intégrer 
ses expériences affectives (Bretherton , Fritz, Zahn-Wax1er, & Ridgeway, 1986; Dunn & 
Brown, 1991), il ne parvient pas à tolérer ses états émotionnels, ni à transférer ces 
derniers en signaux susceptibles de l' aider à développer des réactions de protection 
adéquate contre les stresseurs (Bretherton & Beegh1y, 1982; Krysta1, 1988). Pour ainsi 
dire, cette conjoncture ne serait pas bénéfique au développement de ses capacités 
fantasmatiques nécessaire à sa régulation émotionnelle. 
Modèle du trauma. Dans cette perspective, l'alexithymie est envisagée comme 
étant la con~équence d'un trauma psychique que l' enfant peut vivre au cours de la petite 
enfance, soit avant le développement de la représentation mentale des états émotionnels 
et de la vie fantasmatique (Krystal, 1988). En l' absence de mécanisme de défense 
suffisamment développé, le jeune enfant serait incapable de modérer les effets du 
trauma. Les disciples de l' École psychosomatique de Paris vont dans le même sens en 
soulignant l' apparition de maladies somatiques chez des enfants n'ayant pas encore fait 
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l'acquisition du langage (Aisenstein & Smadja, 2010). De son côté, Krystal (1988) fait 
remarquer que l' alexithymie peut être aussi une réponse à la suite de traumas psychiques 
vécus à un âge où le développement affectif est plus avancé. L'auteur observe une 
régression affective allant jusqu 'à une dé-verbal isation des émotions et une 
indifférenciation des affects chez des adolescents et des adultes ayant vécus un 
traumatisme majeur qui se traduisent soit par une re-somatisation, soit par une 
expression comportementale. 
En conclusion, ces quelques modèles explicatifs issus de divers champs étiologiques 
donnent un aperçu de l'étendue du construit alexithymique et de sa complexité . La 
singularité de chacun apporte une vision plus riche au tableau alexithymique lorsqu ' ils 
sont considérés dans un ensemble. Alors que les causes de l'alexithymie peuvent 
s'avérer multiples, sa portée peut aussi se révéler variée, comme il est suggéré dans le 
prochain segment. 
Alexithymie : liens entre les troubles physiques et les troubles mentaux 
Depuis les . 20 dernières années, une abondante littérature empirique a tracé des 
corrélations positives entre l' alexithymie et une variété de maladies physiques (Taylor & 
Bagby, 2000; Taylor et al. , 1997). Une prévalence élevée de l'a lexithymie est ainsi 
repérée dans les maladie suivantes: l' hypertension (Grabe et al., 2010; Jula, Salminen, 
& Saarijarvi, 1999), les troubles gastro-intestinaux (Porcelli, Taylor, Bagby, & De 
Came, 1999), le syndrome du côlon irritable (Porcelli et al., 1995), la douleur chronique 
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(Pecukonix, 2009) et l'asthme (Serrano et al. 2006), ainsi que dans les troubles 
cardiovasculaires, le diabète, les maladies de la peau et le cancer (Taylor & Bagby, 
2000; Taylor et al., 1997). 
D 'autres études démontrent aUSSI l'existence de liens entre la présence 
d'alexithymie et les désordres psychiatriques tels que l'abus de substances (Birt, Sandor, 
Vaida, & Birt, 2008), l'addiction au jeu pathologique (Zlotnick, Mattia, & Zimmerman, 
2001), les troubles paniques (Parker et al., 1993), les troubles somatoformes (Waller & 
Scheidt, 2004) et les troubles alimentaires (de Groot, Rodin, & Olmsted, 1995; Jimerson, 
Wolfe, Franko, Covino, & Sifneos., 1994; Taylor, Parker, Bafby, & Bourke, 1996). 
Également, des liens corrélationnels patiiculiers sont retrouvés entre l'alexithymie et la 
dépression ainsi que certains troubles anxieux. Ces derniers troubles mentaux 
spécifiques sont expressément présentés ci-après. 
La dépression. La dépression a été largement étudiée avec la problématique de 
l'a lexithymie. Bon nombre d'études soulèvent l'existence d'une corrélation étroite et 
positive de ce tro~ble selon l'échelle T AS-20. Par exemple, dans une récente méta-
analyse recensant 3572 sujets, Li, Zhang, Guo et Zhang. (2015) évoquent une relation 
positive modérée entre la dépression et les scores obtenus aux sous-échelles DIF 
(difficulté à identifier les émotions) et DDF (difficulté à décrire les émotions) de la 
T AS-20. Les auteurs expliquent que considérant le déficit à identifier les émotions 
(DIF), les personnes alexithymiques ne parviendraient pas à gérer les situations 
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émotionnelles. Pour contourner cette difficulté, Watkins (2008) et Watkins et Moulds 
(2005) remarquent que les personnes présentant particulièrement un degré élevé 
d'alexithymie adoptent une stratégie visant à gérer intérieurement leurs affects négatifs 
par le biais d'une rumination mentale abstraite et analytique qui favorise le 
développement d ' affects dépressifs. Immergée dans ce mode de gestion conceptuel à la 
fois négatif et polarisé, il apparait d ' autant plus difficile pour ces personnes de s'en 
dégager en vue d'établir un pont avec la sphère affective afin de cibler les émotions 
suscitées. Ce qui intensifie davantage les affects dépressifs (Watkins, 2008; Watkins & 
Moulds, 2005). 
L'anxiété. En ce qui a trait au désordre de l' anxiété, plusieurs liens corrélationnels 
positifs sont également trouvés en présence de la TAS-20. Cel1aines études réalisées sur 
la relation entre les manifestations anxieuses, telles que suggérées par l'Inventaire 
d'anxiété de Beck (BA!), et l'alexithymie montrent un lien positif significatif entre ces 
deux entités. C'est notamment le cas pour Motan et Genç6 (2007) qui soulèvent que 
l'intensité de l'anxiété est positivement liée à la difficulté à reconnaitre et à identifier les 
sentiments chez les étuçliants alexithymiques de leur étude. Depuis ces dernières années, 
d'autres études empiriques rappol1ent des spécificités en ce qui concerne trois troubles 
classifiés dans le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (AP A, 2015) 
en rapport avec l'alexithymie : le trouble panique, le trouble d'anxiété généralisé et le 
trouble d'anxiété sociale. D 'abord , Taylor et al. (1997) notent que les sujets souffrant de 
trouble panique présentent des mesures élevées sur la T AS-20. Izci et al. (2014) Y notent 
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d'ailleurs une prévalence de 39 %. Pour le trouble d 'anxiété généralisé, Onur, Alkin, 
Sheridan et Wise (2013) constatent que les participants de leur étude affichent 
particulièrement des scores totaux et des scores élevés à la sous-échelle DDF (difficulté 
à décrire les émotions). Le trouble d 'anxiété sociale est également corrélé positivement 
avec la sous-échelle DDF de l' alexithymie selon Dalbudak et al. (2013). À cet égard, 
Turk, Heimberg, Luterek, Mennin et Fresco (2005) mentionnent que les pmiicipants 
souffrant d'anxiété sociale et ayant patiiculièrement de la difficulté à décrire leurs 
émotions, affichent des émotions davantage négatives. Pour expliquer tous ces liens 
corrélationnels retrouvés au sein de ces trois troubles anxieux, certains auteurs soulèvent 
l'hypothèse d'une alexithymie défensive permettant de faire face à la détresse 
émotionnelle chronique imperceptible mais qui engendre une excitation physiologique 
(Lumley, Neely, & Burger, 2007) en raison du déficit de représentation mentale des 
éprouvés subjectifs. 
Pour conclure, bien que les déficits dans l' identification et la description des 
émotions (DIF et DDF) ne semblent pas être spécifiques au trouble de la dépression et 
~ux troubles anxieux présentés ci-dessus, ils apparaissent néanmoins comme un élément 
clé dans ces troubles psychiatriques, puisqu ' ils peuvent exacerber leurs symptômes. 
(Grabe et al., 2008 ; Ogrodniczuk, Sochting, Pipe, & Joyce, 2012). En dépit de ces liens 
étroits tracés, des auteurs énoncent sans équivoque que la dépression et ces troubles 
anxieux restent des problématiques distinctes et à part entière à celle de l' alexithymie 
(Marche si, Brusamonti, & Maggini, 2000). Quant à l' alexithymie, elle s'avère plutôt une 
23 
dimension transnographique pouvant être mise en rapport avec différents troubles 
physiques et mentaux, et ne constitue pas un diagnostic en soi. 
Manifestations de l'alexithymie sur la maladie. En plus d'avoir étudié les 
associations directes entre l'alexithymie et les maladies physiques et mentales, des 
chercheurs se sont intéressés à l'influence de l'alexithymie sur l'évolution de la maladie. 
Ils ont d'abord démontré qu'elle peut amener le patient à confondre à tort les symptômes 
de sa maladie physique des sensations tributaires à son excitation émotionnelle. Dans 
pareils cas, il s'en suit une amplification somatosensorielle ainsi qu'un accroissement 
d'usage des services médicaux (Lumley et aL, 2007). À cet égard, Maunder et al. (2017) 
font remarquer que des patients alexithymiques ayant vécu une négligence émotionnelle 
infantile ou un trauma infantile peuvent présenter un style d'attachement précaire à l'âge 
adulte, les prédisposant à un mode social lacunaire qui favorise la sollicitation de soins. 
À l'inverse, l'alexithymie peut influencer le patient qui peut retarder la recherche d'aide 
médicale à cause de ses difficultés à évaluer correctement les symptômes de sa maladie 
(Preti, Sancassiani, Cadoni, & Crata. , 2013). Dans d'autres cas, l' alexithymie peut 
intll,lencer l'adhérence au traitement chez des patients qui en font fi et qui adoptent des 
comportements délétères en vue de moduler l'excitation corporelle aversive. Il s'agit par 
exemple de la consommation de drogues et/ou d'alcool chez les hommes alexithymiques 
(Kauhanen et aL, 1993), ou la consommation de jeu compulsif. Tandis que la frénésie 
alimentaire se compte parmi les comportements nocifs particulièrement observés chez 
les femmes alexithymiques (Pinaquy, Charbrol, Simon, Louvet, & Barbe, 2003). Enfin, 
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selon Lumley et al. (2007), la difficulté à ressentir des émotions adaptatives comme la 
peur, la culpabilité et même l'orgueil, ainsi que la difficulté à verbaliser ses sensations 
physiques peuvent faire entrave à la recherche de sécurité, et à l' adoption d ' une nutrition 
ou d ' une hygiène saine. De là, le patient peut moins bénéficier de conseils judicieux par 
le corps médical et peut être moins bien aiguillé vers un traitement approprié. En plus 
d'être corrélée à des plaintes somatiques rapportées par les patients, l' alexithymie serait 
aussi liée au déficit intrapersonnel (Hesse & Floyd, 2011), comme il est explicité dans la 
prochaine section. 
Alexithymie: déficits intrapersonnels. Selon Hesse et Floyd (20 II), l' individu 
alexithymique se caractérise par un registre émotionnel rudimentaire dénué de traitement 
analytique qui maintient les éprouvés corporels dans un état indifférencié et ambigu. 
Ainsi privé de sens à son vécu corporel et émotionnel, le patient se retrouve dominé par 
ses émotions qui peuvent être parfois exprimées avec intensité, voir même violence, tant 
au niveau des sensations corporelles qu ' au niveau comportemental. Les manifestations 
peuvent aussi revêtir l'image d ' explosion de colère ou de pleur (Taylor et al., 1997). 
Ainsi, ~ défaut de pouvoir associer son sensoriel à ses pensées, le patient se retrouve 
livré à son impulsivité ou, tout au plus, reste limité à des états polarisés entre le plaisir et 
le déplaisir. 
De surcroit, certains auteurs remarquent que les personnes alexithymiques ne 
disposent pas de stratégie de régulation émotionnelle adaptée et variée. Au contraire, il 
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est démontré qu 'e lles adoptent des stratégies de coping mésadaptées tels que l'évitement 
des pensées (ne plus penser à une situation qui a suscité de la détresse), l'év itement 
expérientiel (éviter les évènements et les personnes) et le passage à l'acte violent 
(frapper quelqu ' un) (Besharat, 2010; Parker, Taylor, & Bagby, 1998). Il est également 
noté que ces personnes ont davantage recours à des mécanismes de défenses immatures 
qui maintiennent ou accentuent leur état de mal être (p. ex., la projection 1, et le déni) 
plutôt que des mécanismes plus élaborés susceptibles d 'apaiser ce même état (p. ex., la 
sublimation2) (Parker et al., 1998). 
À ces mécanismes de défense, s'ajoute l'effet d'une mauvaise régulation 
émotionnelle qui peut agir en tant que catalyseur sur la détresse. Par exemple Swart, 
Kortekaas et Aleman (2009) soulèvent qu ' un recours accru à la suppression d 'affect peut 
augmenter considérablement la détresse personnelle, puisque la suppression entraine une 
réactivité physiologique plus élevée et delà, une intensification des sentiments négatifs 
d'origine. Ce qui contribue à maintenir l'évitement social. 
Dans le sens proprement psychanalytique, opération par laquelle le sujet expulse de soi et localise dans 
l' autre personne ou chose des qualités, des sentiments, des désirs, voire des « objets », qu ' il méconnait 
en lui . Il s'agit là d'une défense d'origine très archaïque et qu 'on retrouve à l'œuvre particulièrement 
dans la paranoïa mais aussi dans des modes de pensée « normaux» comme la superstition. (Laplanche 
& Pontalis, 1988). 
Processus postulé par Freud pour rendre compte d 'activités humaines apparemment sans rapport avec 
la sexualité, mais qui trouveraient leur ressort dans la force de la pulsion sexuelle, Freud a décrit 
comme activités de sublimation principalement l'activité artistique et l' investigation intellectuelle. La 
pulsion est dite sublimée dans la mesure où elle est dérivée vers un nouveau but non sexuel et où elle 
vise des objets socialement valorisés. (Laplanche & Pontalis, 1988). 
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Au registre des stratégies d ' adaptation, il apparait les conduites addictives où il est 
tracé une forte association entre l' alexithymie d' une part, et la dépendance à l'alcool, la 
dépendance aux drogues, les troubles alimentaires, la conduite automobile dangereuse et 
les conduites sexuelles impulsives d ' autre part. Pour Cordovil de Sousa Uva (2011), 
l' individu alexithymique peut tenter par l' intermédiaire de ces régulateurs externes de 
neutraliser ses tensions somatiques causées par ses émotions n'ayant pas atteint le 
niveau de représentation. Toutefois, ces auteurs apportent certaines nuances à leurs 
études menées en soutenant que l' alexithymie peut représenter un facteur de protection 
contre l'adoption de conduites nuisibles selon le sexe de l'individu. Par exemple, les 
femmes se démarquent par le facteur DIF (difficulté à identifier leurs émotions). Ce 
facteur les expose à un risque de rechute de conduites addictives lorsqu 'elles vivent une 
détresse émotionnelle. Tandis que les hommes se distinguent par le facteur EûT (mode 
de pensée opératoire). La présence élevée de cette facette semble freiner les potentielles 
rechutes de consommation d'alcool et de drogue chez ce groupe d ' individu . Le fait de se 
référer à l'environnement en guise de mode de pensée peut retarder l'adoption de 
comportements dommageables de ces derniers, et ce, en dépit de leur humeur 
dépressive . 
Alexithymie : déficits interpersonnels. En plus des déficits intrapersonnels qui se 
retrouvent parmi les enjeux alexithymiques, certains déficits interpersonnels s'ajoutent 
aux obstacles rencontrés chez les personnes aux prises avec cette problématique. 
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La relation interpersonnelle est un concept large, et pour l'appréhender, des auteurs 
ont fragmenté le sujet en plusieurs construits en regard à l'alexithymie. Quelques-uns 
sont abordés dans cette section, notamment l'affi rmation de soi, l' implication dans les 
relations sociales et l'empathie . Ces construits sont présentés en parallèle avec 
l' alexithym ie. 
Dans le construit « affirmation de soi », Konrath, Grynberg, Corneille, Hammig et 
Luminet (2011) soulèvent que les personnes alexithymiques sont interdépendantes aux 
autres personnes, c'est-à-dire qu'elles éprouvent le besoin de maintenir des relations 
sociales harmonieuses dans son ensemble. Mais, de par leur difficulté à exprimer leurs 
émotions et leur peur du rejet, ces personnes sont peu enclines à communiquer leur 
malaise et leur détresse, ce qui consolide le maintien des distances relationnels et la 
faible affirmation de soi (Mikilajczak & Luminet, 2006). Ces derniers aspects se 
rencontrent dans la facette de DDF (difficulté à décrire verbalement ses émotions) de la 
TAS-20 selon Weinryb et al. (1996). Ce qui laisse percevoir que l'alexithymie s'inscrit 
davantage à l' intérieur d ' une dépendance sociale plutôt qu 'à l' intérieure d ' une 
dépendance aux p~irs. Et en raison du refus d 'exprimer leurs sentiments (par intention 
ou par difficulté) , ces personnes peuvent apparaitre conformistes et peu assumées dans 
leur affirmation d'elle-même. 
En ce qUl concerne le construit «implication dans les relations sociales », des 
auteurs se sont penchés sur la façon dont s'exprime la contribution des personnes 
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alexithymiques au sem de leurs relations interpersonnelles (Meganck, Vanheule, & 
Inslegers. , 2009). Pour ce faire , les auteurs ont utilisé le Linguistic Inquiry and Ward 
Caunt (Pennebaker, Francis, & Boothe, 2001). Il s'agit d ' un outil qualitatif qui permet 
d' appréhender le degré d ' engagement affectif interpersonnel par l' intermédiaire d'un 
contenu lexical noté lors d'entrevues cliniques. À partir de cet instrument, Meganck et al. 
(2009) ont analysé la fréquence de mots de 50 patients psychiatriques hospitalisés 
(troubles de l'humeur, troubles d'anxiété ou troubles somatoformes). Leurs résultats 
obtenus soulèvent la présence d ' un faible étendu des mots employés par les patients 
alexithymiques. Ce qui laisse voir une pauvre représentation des concepts 
interpersonnels et une faible propension aux échanges dans un contexte relationnel 
étroit. Par la suite, les auteurs ont étudié le degré de difficulté des mots relatifs au 
contexte social auprès de patients souffrant de troubles de l' humeur vus en clinique 
externe. Leurs résultats obtenus à partir de la TAS-20 démontrent une corrélation 
négative entre la sous-échelle EûT (individus présentant un style de pensée orienté vers 
1'extérieur) d'une part, et la fréquence et la complexité des mots sociaux d' autre part. Ce 
qui laisse dire aux auteurs que l'alexithymie est associé au détachement interpersonnel et 
au manque de préoccupation pour autrui. 
Enfin, le construit « empathie » est rapporté comme étant un concept empreint de 
compassion, de tendresse et de sympathie à l' égard d' autrui. Certains chercheurs se sont 
particulièrement intéressés à l' impact de la détresse sur l' empathie auprès d' une 
population alexithymique. Grynberg, Luminet, Corneille, Grèzes et Berthoz (2010), 
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ainsi que Moriguchi et al. (2006) indiquent que les individus alexithymiques présentent 
une détresse plus élevée lorsqu ' ils se retrouvent face à un tiers en détresse, et vivent un 
moins grand souci pour cette personne. Les auteurs précisent que les individus 
alexithymiques se montrent sensibles à la détresse d' autrui mais sont susceptibles de leur 
répondre par un grand désarroi . Ces observations soutiennent 1 'hypothèse selon laquelle 
les personnes alexithymiques peinent à établir une distance émotionnelle qui pourrait les 
aider à faire la distinction entre leurs propres émotions et celles des autres. Dans un tel 
scénario alexithymique, l' individu se retrouve plutôt dans une fusion émotionnelle avec 
son interlocuteur où l'empathie fait rapidement place à la détresse envahissante pour 
lui-même. En réponse à la détresse que peuvent susciter les interactions sociales ainsi 
que les contextes d'échanges émotionnels, les individus alexithymiques évitent les 
personnes affligées sur le plan des affects (Batson, Ducan, & Ackennan, 1981). Pour 
cette raison, les alexithymiques peuvent paraitre d ' un soutien futile dans un contexte de 
relation d ' aide et peu enclins à démontrer des comportements prosociaux. 
En résumé, les déficits intrapersonnels et interpersonnels représentent un défi de 
. taille pour les personnes aux prises avec une problématique alexithymique, pour leur 
entourage ainsi que pour le personnel soignant auxquels elles se réfèrent. D ' abord, ces 
individus disposent d'un appauvrissement cognitif qui limite leur capacité à différencier 
leurs états physiologiques occasionnés par leurs expériences émotionnelles, et restreint 
leurs représentations affectives. Pour pallier à ces lacunes, les vecteurs physiologiques et 
comportementaux viennent prendre le relais en tennes de fonction langagière qui 
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s'exprime avec intensité à certains moments. De surcroit, les mécanismes de défense 
sont surtout mésadaptés et immatures, ce qui prédispose davantage les sujets à 
l'adoption de conduites nocives à leur santé, aggravant même leur état de mal-être. 
Conséquemment, leurs compétences relationnelles se trouvent significativement 
réduites; tant dans l'affirmation de soi, que dans l'engagement relationnel et dans le 
soutien apporté à autrui. Ainsi, dans le but de se préserver d'une détresse émotionnelle 
provoquée par les enjeux interpersonnels, les personnes alexithymiques tendent à rester 
en retrait face aux autres. 
Parmi les multiples voies physiologiques que le corps empmnte pour exprimer les 
émotions difficilement verbalisées, le sommeil s ' avère être l' une de ces avenues et de 
fait, vient faire l'objet d'un examen complémentaire à cette étude. La prochaine pat1ie 
propose donc l'étude du rôle de l'alexithymie sur l'une des affections du sommeil, soit le 
désordre de l'insomnie. 
Le sommeil 
En lieu d'introduction à la problématique de l'insomnie, il est d'abord question d'un 
aperçu des principaux systèmes diagnostics des troubles du sommeil. La définition 
clinique de l'insomnie est par la suite dressée et est secondée de sa prévalence et de son 
étiologie. Enfin, pour clore le volet portant sur cette pet1urbation, les liens établis entre 
l'insomnie et l'alexithymie sont examinés de plus près en vue de positionner la 
pertinence du présent essai. 
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Les perturbations du sommeil 
Le sommeil joue un rôle de premier plan dans le registre de la santé physique et 
psychologique (Morin, Bélanger, & Fortier-Brochu, 2006), telles que l' adaptation 
psychologique générale, la consolidation des apprentissages et la régulation de l'humeur 
(De Koninck, 1997). Dans la population générale, il est l' une des premières sphères à 
être perturbées (Morin , Bélanger et al. , 2006) et, de ce fait, représente un problème de 
santé publique (Smith, Huang, & Manber, 2005). 
Il existe deux prinCipaux systèmes de classification qui opérationnalisent les 
troubles du sommeil par des critères diagnostiques. Le premier est la Classification 
intemationale des troubles du sommeil (lCSD-3; American Academy of Sleep Medicine, 
2014). L' ICSD-3 est un système de classification qui s' appuie sur des éléments 
physiopathologiques objectifs et son usage technique est davantage réservé à la 
spécialité de la médecine du sommeil. Cet ouvrage de référence répertorie sous huit 
catégories les maladies du sommeil classifiées à partir de son système (les insomnies; les 
troubles du sommeil en relation avec la respiration ; les hypersomnies d ' origine centrale; 
les tro~bles du rythme circadien du sommeil; la parasornnie; les mouvements en relation 
avec le sommeil; les symptômes isolés ; et les autres troubles du sommeil). 
Le second système de classification des troubles du sommeil est proposé par le 
Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5; APA, 2015) . Le 
DSM-5 repose sur des critères symptomatiques psychiatriques et est davantage utilisé 
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par les professionnels œuvrant dans le domaine de la santé. Dans cet outil , c' est sous la 
terminologie de « troubles de l' alternance veille-sommeil » que se retrouvent dix 
pathologies en lien avec le sommeil, (soit l' insomnie, l' hypersomnolence, la narcolepsie, 
les troubles du sommeil liés à la respiration , les troubles de l'alternance veille-sommeil 
lié au rythme circadien, les troubles de l' éveil en sommeil non paradoxal, les 
cauchemars, les troubles du comportement en sommeil paradoxal, le syndrome des 
jambes sans repos et les troubles du sommeil induits par une substance ou un 
médicament). 
Ces différents systèmes nosologiques font apparaitre la catégorie de l' insomnie qui 
s' avère être le trouble le plus rapporté par la population générale auprès du corps 
médical et celui comme étant associé à une plus grande utilisation des services de santé 
(Simon & Von Korff, 1997; Wade, 2010). À elle seule, l' insomnie entraine des 
incidences sociales importantes: baisses de productivité, absentéismes au travail et 
accidents dus à la fatigue diurne (Buysse, Germain, & Moul, 2005; Morin, Bootzin et 
al., 2006; Morin & Jarrin, 20 J 3). Les altérations des affects (anxiété, irritabilité) et les 
altérations. cognitives (problème d 'attention, problème de concentration, perte de 
mémoire et problème exécutif) s' ajoutent aux conséquences les plus couramment 
identifiées (Espie, Kyle, Hames, Cyhlarova, & Benzeval, 2012; Morin & Espie, 2004) . 
De plus, les troubles d 'anxiété, de l' humeur et les troubles liés à la consommation de 
médicaments, d ' alcool et de drogues sont plus susceptibles de se développer en présence 
de l'insomnie (Buysse et al. , 2005). 
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L'insomnie et sa définition clinique 
En clinique, l' insomnie est couramment associée aux troubles psychiatriques. Le 
DSM-5 appose le diagnostic sur la base de plaintes subjectives rapportées par des 
patients souffrant de détresse due à la piètre qualité de leur sommeil et à l' insuffisance 
des heures dormies . Pour nécessiter une prise en charge, les symptômes du patient 
doivent rencontrer spécifiquement les critères opérationnalisés suivants: une difficulté à 
trouver le sommeil, ou à le maintenir alors qu ' il est accentué par des éveils ponctuels, ou 
par des difficultés à retrouver le sommeil après ces interruptions, ou par des réveils 
matinaux marqués par une incapacité à retrouver le sommeil. Ces symptômes peuvent 
être associés les uns aux autres et peuvent évoluer dans le temps, et ce, malgré des 
conditions appropriées pour favoriser un sommeil régulier. Cette insomnie doit 
nécessairement engendrer des perturbations au niveau du fonctionnement quotidien 
(social , professionnel , éducatif, scolaire, comportemental , ou tout autre domaine 
important). L' insomnie ne s'explique pas par la présence d' un autre trouble du sommeil, 
par la prise d'une substance, par d'autres troubles mentaux ou par des conditions 
médicales coexistantes. Pour correspondre aux critères diagnostiques, elle doit apparaitre 
au moins au cÇlurs de trois nuits par semaine et sa durée minimale doit être de trois mois. 
Enfin, l' insomnie peut être épisodique (symptômes variant d' un à trois mois), persistante 
(symptômes présents depuis trois mois et plus), ou récurrente (symptômes apparaissant 
pendant au moins deux épisodes sur une période d' un an). 
34 
L'insomnie et sa prévalence 
Dans leur étude épidémiologique menée au Canada, Morin, Leblanc et al. (2011) 
révèlent que 6 à 13 ,4 % des 2000 adultes de leur échantillon présentent un diagnostic 
d' insomnie. Alors que certaines études recensent des taux variant de 19,8 à 25,3 % chez 
la population générale affirmant avoir un sommeil insatisfai sant (Morin, LeBlanc, 
Daley, Grégoire, & Merette, 2006; Morin, Belleville, Bélanger, & Ivers 2011), d'autres 
dénombrent des taux de 27,2 à 40,2 % de gens souffrant au moins d ' un symptôme 
d' insomnie à raison de plusieurs fois par semaine (Morin, Belleville et al. , 2011; Roth, 
2007). 
L'insomnie et son étiologie 
Il existe plusieurs modèles pour expliquer les causes de l' insomnie . Mais pour les 
besoins du présent essai, trois modèles étant les plus représentatifs sont sommairement 
évoqués. 
Le premier modèle est inspiré de l'approche cognitivo-comportementale et fait 
appel à trois factyurs essentiels qui peuvent intervenir simultanément dans l' apparition 
de l' insomnie et dans son maintien. Le premier facteur est associé au système nerveux 
autonome (rythme cardiaque et respiration) plus élevé que la moyenne des gens lors de 
l' endormissement et qui entrave le processus de détente du corps (Espie, 1994). Le 
deuxième facteur correspond aux processus psychologiques marqués par un système de 
croyances erronées qui crée les attentes face au sommeil, par exemple, l'obligation de 
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dormir un nombre d ' heures déterminé selon son groupe d'âge d'appartenance 
(Robertson, Broomfield, & Espie, 2006). À cela s ' ajoute l' envahissement de pensées 
négatives qui peut également contribuer à la désactivation du sommeil en faisant 
intervenir une surcharge émotionnelle, par exemple, redouter les possibles conséquences 
du manque de sommeil (Morin & Espie, 2004). Enfin, le troisième facteur est en lien 
avec les éléments psychosociaux et environnementaux. Il s'agit par exemple des 
stresseurs quotidiens provoquant de la détresse émotionnelle vécue à la suite de 
difficultés relationnelles par exemple (Carskadon, 2002), ainsi que les habitudes de vie 
qui nuit aux phases du sommeil (l ' écoute du téléviseur dans la chambre à coucher, 
chambre trop éclairée entre autres) . 
Le deuxième modèle est dit neurocognitif et s'inscrit dans le prolongement du 
modèle cognitivo-comportemental (Bastien, 20 Il; Poirot, 2012) . TI correspond en 
plusieurs points avec ce dernier mais est plus actuel. Il s' y distingue en faisant appel à 
des facteurs prédisposants, précipitants et de maintien dans l' illustration de son concept. 
De façon générale, les facteurs prédisposants se définissent par une anxiété ou par un 
système nerveux autçmome de base marqué par une activité élevée. C'est lorsque ces 
facteurs prédisposants se retrouvent jumelés à des facteurs précipitants source de 
détresse (problèmes familiaux, soucis de santé, difficultés scolaires, ennuis au travail) 
que les risques d ' insomnie s ' intensifient (Bastien, Vallières, & Morin, 2004; Ebben & 
Spielman, 2009). L'insomnie vient à perdurer lorsque des facteurs de maintien 
interfèrent, tels que la rumination mentale et les mauvaises habitudes de sommeil (Ebben 
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et al., 2009; Morin, 2010). Dès lors, les facteurs précipitants qui s'entretiennent dans le 
temps deviennent à leur tour des facteurs de maintien (Bastien et al. , 2004). Il peut s'en 
suivre un cercle vicieux lorsque l' insomnie engendre une anxiété face à l'incapacité à 
détendre son corps et à engager le sommeil (Ong, Cvengros, & Wyatt, 2008). 
L' insomnie devient alors chronique. 
Les modèles conceptuels cognitivo-comportemental et neurocognitif s'apparentent 
en mettant en lumière l' excitation physiologique déclenchée par les comportements, les 
stratégies cognitives et les enjeux interpersonnels de l' insomniaque. Toutefois, le 
modèle cognitivo-comportemental est centré sur la dimension comportementale et la 
résolution du problème de l' insomnie, alors que le modèle neurocognitif est plutôt 
influencé par le cadre médical et axe davantage sur l' attitude de l' insomniaque. 
Enfin , un troisième modèle, plutôt théorique, est décrit par l' approche 
psychodynamique. Contrairement aux modèles précédents qui considèrent l' insomnie 
comme un symptôme, celui-ci explique la problématique par la dynamique 
intrapsychique de l' individu selon les enjeux de sa structure de personnalité, la nature de 
ses angoisses et les processus psychiques qui se rattachent à son développement affectif. 
Pour illustrer ce processus dynamique, l' auteur contemporain Dollander (2002) établi 
quatre postulats, dont les trois premiers envisagent l' insomnie comme étant la 
conséquence de l'échec de la fonction symbolisante du rêve. Dans cette perspective, le 
rêve vise à satisfaire sur un mode hallucinatoire les pulsions de l' individu qui sont 
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interdites par la société ou la culture, ou incompatibles avec celles-ci. Lorsque le rêve ne 
parvient pas à contenir les charges émotives en vue de représenter les affects, il s ' ensuit 
le réveil prématuré. Selon l' auteur, ces charges émotives trouvent leur origine dans les 
conflits intrapsychiques (premier postulat). D ' autres situent leur origine dans des 
situations externes à l' individu se retrouvant dans différentes sphères de sa vIe 
(deuxième postulat) - telles qu ' elles apparaissent dans les approches cognitivo-
comportementale et neurocognitive. Tandis que certaines charges émotives trouvent leur 
fondement dans la répétition de cauchemars traumatiques, occasionnant ainsi des réveils 
fréquents (troisième postulat). Enfm, le dernier postulat se soustrait de la fonction 
symbolique du rêve pour concevoir plutôt l'insomnie par la difficulté à régresser dans 
une position de repos qui nécessite une mise à distance de l' excitation. 
Liens entre l'insomnie et l'alexithymie 
Certaines études s'attardent à la problématique de l' insomnie associée à 
l'alexithymie et appréhendent la thématique sous différents angles épistémiques. Pour le 
compte de cette partie, quelques-unes sont proposées et parmi lesquelles la TAS-20 se 
rerrouve au centre de la majorité d' entre elles. 
Du nombre des plus récentes études se retrouve celle menée par une équipe 
canadienne qui évalue l'impact du lien entre l' alexithymie et l'hygiène du sommeil sur 
les problèmes de sommeil (Bauermann, Parker, & Taylor, 2008). Les analyses menées 
auprès de 2054 jeunes adultes tout-venant font ressortir que les participants 
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alexithymiques se démarquent en ce qui a trait à l'insomnie, la somnolence excessive, le 
somnambulisme et les cauchemars, comparativement aux participants non 
alexithymiques. Les auteurs avancent qu ' il est peu probable que la dépression contribue 
à l'expérience subjective de l'insomnie, puisque les participants alexithymiques et non-
alexithymiques affichent des scores semblables sur la mesure de l'humeur générale. 
Pour ces chercheurs, les différences obtenues laissent plutôt croire en la présence de 
problèmes subjectifs liés au sommeil , ou en la préoccupation de symptômes liés au 
sommeil , et pour lesquels une perturbation physiologique peut y être associée. Dans le 
cas où une perturbation physiologique est non présente, les auteurs suggèrent que les 
conflits psychiques intériorisés et l' incapacité de verbaliser les problèmes peuvent 
contribuer à entrainer une excitation nocturne accrue, et delà, une insomnie chez les 
individus alexithymiques. 
L'analyse de l'étude canadienne (Bauermann et al., 2008) vient confirmer 
l'hypothèse établie antérieurement par Hyyppa, Lindholm, Kronholm et Lehtinen (1990) 
dans le cadre de leur étude physiologique conduite auprès de 257 adultes de la 
popul~tion finlandaise. Ces derniers chercheurs mettaient en évidence des corrélations 
positives entre l'alexithymie et l' insomnie, et plus particulièrement la latence du 
sommeil, la difficulté dans le maintien du sommeil et la parasomnie. Toutefois, ils 
avançaient avec prudence la théorie de l'excitation de l' insomnie fonctionnelle ou la 
théorie psychophysiologique définie comme étant la tendance à internaliser les conflits 
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psychique et l'incapacité à les verbaliser pouvant conduire une augmentation de 
l'excitation nocturne et une insomnie subséquente. 
Une autre étude physiologique produite par Bazydlo, Lumley et Roehrs (2001) 
avance des conclusions similaires à celles rapportées jusqu'à maintenant. Ces auteurs 
obtiennent des corrélations positives tracées entre l'alexithymie et certaines phases du 
sommeil des cinquante adultes observés pendant une nuit en laboratoire. La perturbation 
de ces phases étudiées est étroitement associée au sommeil plus léger, à la somnolence, à 
la fatigue diurne, à l'apparition de symptômes somatiques et au rappel limité des rêves. 
Cependant, Lundh et Broman (2006) apportent certaines nuances tirées de leurs 
observations menées auprès de 259 patients insomniaques alexithymiques vus en 
clinique. Leur démonstration fait état d'une insomnie davantage liée à une anxiété 
élevée, à la dépression ou au perfectionnisme dans le sommeil, plutôt qu'aux sous-
échelles DIF (difficulté à identifier les émotions) et DDF (difficulté à décrire les 
émotions) de l'alexithymie. Pour ces auteurs, ce résultat peut s'expliquer par le fait que 
les deux. sous-échelles alexithymiques sont confondues par des états émotionnels 
négatifs influencés à la fois par l 'humeur (effet positif et négatif) et par les normes 
personnelles des participants (le perfectionnisme dans le sommeil). En ce qui a trait à la 
sous-échelle EOT (pensée opératoire ou orientée vers l'extérieur), aucune corrélation 
n'est obtenue avec les variables anxiété, dépression et perfectionnisme, ce qui suggère 
que la sous-échelle EOT serait associée à l'insomnie. 
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Par ailleurs, une méta-analyse réalisée par Kronholm, Partonen, Salminen, Mattila, 
et Joukamaa (2008) apporte certaines précisions quant au rôle joué par l' alexithymie sur 
l' insomnie et la dépression. Pour ce faire, leur analyse est conduite auprès de 5388 
participants adultes de la population finlandaise. Les auteurs concluent que l' alexithymie 
peut être considérée comme un facteur de risque potentiel à la dépression - la dépression 
faisant elle-même partie des facteurs conduisant à l'insomnie et à son maintien. Par 
ailleurs, bien que les trois sous-échelles de la TAS-20 soient associés à des troubles du 
sommeil, la sous-échelle DIF (difficulté à identifier les émotions) se présente comme 
étant le meilleur prédicteur des symptômes d'insomnie, tandis que la sous-échelle EûT 
(pensée opératoire ou celle mesurant le style de pensée orientée vers l'extérieur) apparait 
1 iée aux perturbations de sommeil chez les hommes seulement. 
D'autres études se penchent sur les effets des troubles du sommeil chez des 
participants alexithymiques selon leur genre et leur âge. Par exemple, les travaux de 
Kronholm et al. (2008) soulèvent que les hommes vivant un trouble du sommeil pris au 
sens large présentent une plus forte tendance à l' alexithymie par rapport aux femmes. 
Pour leur pa~t, Hyyppa et al. (1990) soulèvent que les sujets plus âgés, les hommes en 
particulier, sont plus alexithymiques que les plus jeunes et que les femmes. Les femmes 
semblent être plus capables ou plus disposées à exprimer leurs sentiments, ce qui peut 
expliquer l' association plus faible entre les traits alexithymiques et le mauvais sommeil 
de ce groupe par rapport aux hommes. 
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Pour terminer, d 'autres travaux sont menés à partir de différentes variables 
sociodémographiques telles que l'éducation et l'emploi . Les résultats démontrent que 
plus les participants alexithymiques ont un niveau d 'éducation élevé ou un emploi du 
temps chargé par le travail , plus ils rapportent des problèmes d ' insomnie (Hyyppa et al., 
1990). 
En somme, certains auteurs font des liens entre la problématique liée au sommeil et 
l' alexithymie. Toutefois, les études restent à approfondir. 
Pertinence et objectif de l'étude 
La majeure partie des études rapportées font la démonstration d ' une corrélation 
positive entre l'alexithymie et l'insomnie, et brosse un tableau étendu de la 
problématique qui reste toutefois à explorer davantage. Certaines conclusions de ces 
études sont reprises ici sommairement. Certaines d'entre elles affirment que l' émergence 
de conflits intrapsychiques et la difficulté à exprimer les émotions favorise la 
manifestation de l' insomnie chez les alexithymiques. D 'autres avancent que 
l' alexithymie pe.ut intervenir indirectement sur l' insomnie en jouant un rôle sur la 
dépression, alors que cette dernière facilite elle-même l' insomnie. Enfin, d ' autres 
proposent plutôt que l' anxiété, la dépression et le perfectionnisme liés au sommeil 
figurent comme éléments pelturbateurs au sommeil, bien que la difficulté à identifier les 
émotions (DIF) soit un élément annonciateur de l' insomnie et que la pensée opératoire 
(EOT) participe à son apparition. 
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Le courant actuel s'intéressant à l'a lexithymie associée au sommeil, et plus 
précisément à l'insomnie, adopte plutôt un angle physiologique. Il apparait donc 
pertinent de proposer l'étude de cette problématique sous une perspective qui aborde 
ce11ains déficits intrapsychiques dans le but de dégager une compréhension plus 
enrichie. Pour ce faire , le présent essai propose de combiner l'examen de déficits 
intrapsychiques aux indices de la dépression et de l'anxiété. 
Il est aussi à noter qu 'un certain nombre de recherche portant un intérêt à cette 
problématique tentent d 'en expliquer les mécanismes à travers des instruments de 
mesure très courants, notamment la TAS-20. Panni ces études et toutes celles consultées 
pour les fins du présent essai, aucune n' utilise le Rorschach pour évaluer le lien entre 
l'alexithymie et le sommeil. Ainsi, l' objectif de cette recherche exploratoire vise à 
examiner comment s'articule l' alexithymie selon certains déficits intrapersonnels et 
interpersonnels à travers des indices du Rorschach, ainsi qu 'à travers les indices de la 
dépression et de l' anxiété chez les gens rapportant des problèmes d ' insomnie. 
Méthode 
Cette section expose les éléments essentiels à la réalisation de ce projet de recherche, 
soit les participants, les instruments de mesure ainsi que le déroulement de l'étude. 
Participants 
Le projet a été réalisé au Groupe de Médecine Familiale Universitaire (GMF-U) du 
Centre intégré de santé et de services sociaux (CISSS) du Nord de Lanaudière. Les 
participants ont été recrutés à partir d' un bassin de patients inscrits à des séances 
d' informations relatives aux problèmes de sommeil offertes par cette clinique. Ces 
participants devaient avoir un dossier médical actif à la clinique et devaient consulter un 
professionnel de la santé physique ou mentale pour un problème de sommeil. Ainsi , tous 
ces patients femmes et hommes âgés de 18 à 60 ans ont été invités à participer à la 
présente étude sur une base volontaire. Il s'agit d'une population adulte qui permet 
d'exclure, dans la mesure du possible, les problématiques développementales liées à 
l'adolescence et au vieillissement. Également, les problématiques associées à la 
déficience intellectuelle ont été retirées en vue de maximiser la compréhension relative 
aux questionnaires et aux tests administrés. 
Au terme de l'expérience, huit participants ont rapporté faire de l'insomnie et ont 
rendu des réponses valides aux questionnaires et au test. Le Tableau 1 qui suit dévoile 
les informations sociodémographiques de ces participants. 
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Tableau 1 
Données sociodémographiques des participants 
Participants Sexe Âge Enfant Statut marital Scolarité Emploi 
1 F 58 ans Non En couple Université Oui 
2 F 35 ans Non En couple Collégial Oui 
3 F 58 ans Oui En couple Secondaire Oui 
4 F 33 ans Non Célibataire Université Oui 
5 F 53 ans Oui Veuve Collégial Non 
6 F 39 ans Oui En couple Secondaire Non 
7 H 55 ans Oui Séparé Université Oui 
8 F 37 ans Oui En couple Collégial Oui 
Ces données révèlent que sept participants sont des femmes et un seul est un 
homme. L'âge varie de 33 à 58 ans. Parmi les huit patticipants, cinq ont des enfants; 
cinq vivent conjointement; six ont complété des études postsecondaires, et deux sont 
sans emploi depuis plusieurs années. Hormis ces éléments apparaissant au tableau, 
certains participants ont accepté de répondre aux questions qualitatives. Parmi eux, cinq 
affirinent avoir recours à une ordonnance médicale pour gérer leurs problèmes de 
sommeil. Pour telminer, un seul participant mentionne faire usage d'alcool 
quotidiennement, soit le participant no. 2, et quatre révèle en faire usage sur une base 
hebdomadaire. Aucun participant n'affirme faire usage de drogue illicite. 
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Instruments de mesure 
Les patticipants ont répondu à quatre questionnaires et à un test sur place au GMF-U 
en présence de la chercheuse. Les quatre questionnaires sont de nature auto rapportée. 
Formulaire de consentement et questionnaire d'informations préliminaires 
Le formulaire de consentement et le questionnaire d'informations préliminaires ont été 
conçus par la chercheuse (voir Appendices A et B). Le questionnaire couvre les principaux 
éléments sociodémographiques. En outre, on y retrouve certaines questions relatives à la 
consommation de médicaments et à la consommation d'alcool et/ou de drogues. Ces 
questions peuvent apporter une information supplémentaire en ce qui a trait à la gestion 
émotionnelle des participants alexithymiques. 
Échelle d'alexithymie de Toronto à 20 items 
Le deuxième questionnaire est l' Échelle d'alexithymie de Toronto à 20 items, soit la 
TAS-20 (Bagby, Taylor, & Parker, 1994, traduction française par Loas, o trnani , & 
Verrier, 1996). À ce jour, il existe un certain nombre d ' instruments de mesure de 
l'alexithymie. Mais la TAS-20 est l'échelle la plus utilisée pour évaluer cette . 
problématique. Il s'agit d'un questionnaire comprenant 20 items qui évalue la difficulté à 
décrire et à exprimer ses émotions ainsi que la difficulté à distinguer ses émotions de ses 
sensations corporelles. 
47 
La procédure de la TAS-20 consiste à répondre aux questions en se référant à la 
grille de réponse de type Likert qui situe en cinq points le degré de son accord vis-à-vis 
chaque énoncé (1 = désaccord complet; 2 = désaccord relaltf, 3 = ni accord ni 
désaccord; 4 = accord relatif; 5 = accord complet). Le score total des réponses peut 
varier de 20 à 100. Selon la version française de la TAS-20 (Loas et al., 1996), les points 
de coupure se situent à 56 et à 44. Ainsi, un score total égal ou supérieur à 56 indique la 
présence d' une alexithymie. Tandis qu'un score total égal ou inférieur à 44 signifie 
l'absence d 'une alexithymie. Étant donné que l'a lexithymie est considéré comme une 
variable dimensionnelle (modérément alexithymique, moyennement alexithymique, ou 
fortement alexithymique) plutôt que binaire (alexithymie ou non alexithymie), les scores 
doivent être interprétés en terme de probabilité. Ainsi, un score égal ou supérieur à 56 
indique de forte chance d'être alexithymique, tandis qu'un score égal ou inférieur à 44 
révèle de faible chance de l'être. 
La TAS-20 se compose de trois sous-échelles. La première évalue la difficulté à 
identifier ses états émotionnels (DIF) à partir de 7 items s'y rapportant (items 1,3,6, 7, 
9, 13 et 14), La deuxième mesure la difficulté à décrire les états émotionnels à autrui 
(DDF) à partir de 5 items y correspondant (items 2, 4, Il , 12, et 17). Enfin, la troisième 
évalue la pensée opératoire (EOT) à partir de huit items s'y rattachant (items 5, 8, la, 
15, 16, 18, 19 et 20) (Bouvard, 2009). La marche à suivre repose sur l'addition du score 
des items obtenus à l' intérieur de chacune des sous-échelles. Certains items ont un score 
inversé (4, 5, la, 18 et 19). Zimmermann, Quartier, Bernard, Salarnin et Maggiori (2007) 
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soulignent qu ' il n'y a pas de point de coupure en ce qui concerne ces sous-échelles. 
Ainsi, les scores sont établis sur un continuum, c'est-à-dire que plus le score est élevé 
sur une sous-échelle, plus l' indicateur relatif à cette mesure est présent. 
La fiabilité de la version francisée de la TAS-20 démontre une bonne cohérence 
interne (a = 0,86). La cohérence des sous-échelles DIF (difficulté à identifier les états 
émotionnels) et DDF (difficulté à exprimer les états émotionnels à autrui) est aussi 
concluante (a = 0,77 et a = 0,89 respectivement). Toutefois, on observe un niveau 
inférieur de la consistance interne pour le facteur lié à la sous-échelle EOT (pensée 
opératoire; a = 0,54), tout comme on le retrouve dans sa version anglophone d 'origine 
(Watters, Taylor, & Ayearst, 2016). 
Rorschach 
L'épreuve du Rorschach est un test projectif qui ne requiert aucune connaissance ni 
habileté particulière. Il se présente sous forme de dix planches distinctes sur lesquelles 
reposent des taches d 'encre imprimées en deux parties symétriquement opposées et 
apparaissant dans des teintes achromatiques et chromatiques. La passation de ce test 
s'effectue en deux temps à l' intérieur d ' une seule et même rencontre. Dans un premier 
temps, le participant est encouragé à livrer librement ses réponses que suscitent les 
images à la suite de la consigne suivante: « Qu'est-ce que ça pourrait être? ». Dans un 
deuxième temps, lors de la phase de l'enquête, l'examinateur revoit dans le même ordre 
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de présentation les réponses du participant avec celui-ci et l' invite à les repérer ainsi 
qu ' à lui expliquer ce qui détermine ses réponses. 
À la suite de l' administration du test, l' examinateur procède à la cotation des 
réponses à partir du système intégré d' Exner (2001). Ce système d ' interprétation est 
régulièrement utilisé dans les études. La cotation correspond à plusieurs éléments 
quantitatifs (localisation, déterminants, forme, couleur, estompage, kinesthésies 
humaines ou autres) qui s'appuient sur des statistiques normatives. Les protocoles sont 
cotés par la chercheuse et la directrice de l'essai doctoral pour s'assurer de l' exactitude 
de la cotation. Puis, l'interprétation des protocoles est menée à partir d ' indices tirés du 
système intégré d'Exner. C 'est à partir du matériel verbal et représentatif recueilli qu 'est 
évalué le monde interne et la dynamique intrapsychique du participant. Plus 
spécifiquement, l' analyse des réponses vient illustrer comment le pm1icipant traite 
cognitivement l' information et comment il parvient à s'adapter à la réalité au moyen des 
stimuli visuels qui lui sont présentés. Le test permet aussi d'accéder à ses niveaux 
d ' angoisses, à la nature de ses besoins affectifs, à ses mécanismes défensifs, ainsi qu ' à 
ses mesures adaptl:!tives en matière de régulation des affects et de contrôle (p. ex., 
agressivité inconsciente, répression des affects, impulsivité). Le Rorschach donne 
également accès à son mode d' aménagement relationnel objectal (par exemple: intérêt 
pour les autres, méfiance, niveau d'agressivité ou d'intimité dans les relations), ainsi qu ' à 
la perception de lui-même et des autres (par exemple: image de soi, estime de soi) . Les 
Tableaux 2 et 3 qui suivent illustrent les indices portés à cette étude selon le Rorschach. 
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Tableau 2 
Déficit intrapersonnel. Bloc de la capacité de contrôle et de la tolérance au stress 
selon le Rorschach 
Indices 
Score 0 adj et COI 
EA 
EB et Lambda 







Indicateur de score général de la capacité de contrôle et de la 
tolérance au stress 
Indicateur de validité du 0 Adj et ressources internes (Forces 
du Moi) 
Indicateur de validité du EA et du 0 Adj en lien avec la 
gestion des émotions 
Indicateur de validité du 0 Adj en lien avec la capacité de 
contrôle et de tolérance au stress 
Indicateur de variables influençant la capacité de contrôle et 
la tolérance au stress (soit FM, SumC', SumV, SumT) 
Indicateur de besoins insatisfaits ou atypiques 
Indicateur de" l' internali sation trop grande plus que souhaité 
Indicateur de l' introspection négative 
Indicateur du sentiment de solitude ou de vide 
Certains indices liés au déficit intrapersonnel et interpersonnels sont plus 
particulièrement ciblés: Le choix de ces derniers indices repose sur le fait qu ' ils sont 
associés au bloc de la capacité de contrôle et de la tolérance au stress ainsi qu'au bloc de 
la perception des relations et des comportements interpersonnels. fi s'agit des deux 
éléments vérifiés dans notre étude. 
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Le Tableau 2 présente le bloc de la capacité de contrôle et de la tolérance au stress. 
Il s'agit d'indicateurs peliinents en lien avec l' alexithymie qui font référence au déficit 
intrapersonnel au Rorschach. Il à noter que d'autres indices au Rorschach réfèrent à ce 
type de déficit. Le choix d'analyser plus particulièrement ce bloc est dû au fait que les 
indices qui y apparaissent visent à cibler d ' autres dimensions, telles que les ressources 
personnelles disponibles chez les participants permettant de se mobiliser en vue de 
répondre aux demandes extérieures. L'analyse de ce bloc permet notamment de mettre 
en lumière la capacité du participant à élaborer des décisions et à avoir des 
comportements adaptés face aux exigences d'une situation, aux stresseurs. 
Le Tableau 3 expose les déficits interpersonnels à partir du bloc de la perception des 
relations et des comportements interpersonnels selon le Rorschach. Ces indices 
permettent de vérifier la présence d ' éléments indiquant un déficit de compétence 
relationnelle, la présence de caractéristique atypique susceptible de modifier les 
perceptions entretenues face aux autres ou la manière d'interagir avec les autres. Aussi, 
ces indices permettent d'identifier la présence de déficit en regard aux rapprochements 
~ffectifs et la capacité de s'intéresser aux autres. Enfin, il est aussi possible de voir la 
perception positive des participants face aux échanges interpersonnels, ainsi que leur 
caractère défensif dans des contextes relationnel ou leur tendance à l'isolement. 
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Tableau 3 
Déficit interpersonnel. Bloc de la p erception des relations et des comportements 







Somme des contenus 
humains et H pur 
GHRJPHR 




Incompétence ou immaturité relationnelle 
Hypervigilance dans les relations 
Passivité dans les relations 
Besoin d'appui sur les autres 
Besoin de proximité et d 'ouverture aux relations affectives 
proches 
Intérêt pour les autres et vision de ses relations 
Efficience des compol1ements interpersonnels 
Conception interne des relations 
Besoin de contrôle dans ses relations 
Degré d ' implication ou d ' intérêt dans les interactions 
sociales 
Enfin, il importe de préciser que le système intégré d' Exner est le plus largement 
utilisé en recherche. Ses propriétés psychométriques ont été démontrées dans une méta-
analyse qui soutient un bon indice de validité avec une corrélation moyenne de 0,27 
(Meyer, Viglione, & Giromini , 2014). Certains auteurs établissent même un 
rapprochement de la validité de convergence, de la fiabilité et de la stabilité moyenne du 
Rorschach à celles retrouvées au MMPI-II (Parker, Hanson, & Hunsley, 1988). 
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Échelle d'alexithymie du Rorschach (RAS) 
L'Échelle de l 'alexithymie pour le Rorschach (RAS) a été créée à partir du système 
intégré d'Exner. Celle-ci permet d ' évaluer les indices se rattachant proprement à 
l'alexithymie. Pour ce faire, certains indices plus patticuliers sont considérés dans le 
Rorschach. Le premier indice est le pourcentage de forme (Form%) qui est associée à la 
dimension cognitive sollicitée face aux stimuli externes et internes. Cet indice a un 
impact majeur dans le calcul du RAS, puisqu ' il représente la plus grande relation avec 
l' alexithymie. Il mesure la pensée concrète, l' évitement de la complexité, les 
stéréotypes, l'ouverture à l' expérience et la capacité d'intégrer l' ensemble des éléments 
dans un contexte donné. Le deuxième indice est la constellation COI. Un nombre élevé 
au COI peut indiquer des ressources limitées dans un processus d'adaptation qui 
indisposent la personne à gérer les relations interpersonnelles adéquatement et à intégrer 
positivement les commentaires des autres. Enfin, le troisième indice est le nombre de 
réponse populaire qui implique la capacité de se conformer à des normes sociales 
préétablies et qui correspond par le fait même à l' adaptation sociale (Exner & Erdberg, 
2005; Weiner, 2003). À partir des scores obtenus à ces trois indices, une fonnule est 
utilisée .pour faire le calcul du score total à la RAS 1. 
Dans leur étude portant sur la RAS, Porcelli et Mihura (2010) établissent des points 
de coupure de la façon suivante. Un score total égal ou supérieur à 60 indique la 
présence d'une alexithymie; un score total se situant entre 50 et 59 représente une 
1 Calcul de la RAS = (Form% x 19,65) + (Total COI x 1,98) + (Nombre de réponses populaires x 2,44) 
+ l' ajout de la constante de 22,44. 
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alexithymie intermédiaire; alors qu'un score total inférieur à 50 signifie l'absence d ' une 
alexithymie. Mais lorsque le score total à la RAS a antérieurement été établi par Porcelli 
et Mihura, une approche systématique et une validation croisée a été utilisée. Ainsi, au 
final , pour déterminer si un individu a de fortes chances d'être alexithymique, il doit 
nécessairement présenter des scores hors normes aux trois indices suivants: la fOlme 
(FOlm%), la constellation CDI et les réponses populaires (Pop). 
Enfm, il est à mentionner que selon Taylor et al. (1997), l' indice de réponse 
populaire agencé à la constellation COI apparait associé aux compétences 
interpersonnelles déficientes chez les personnes alexithymiques. Cependant, les auteurs 
attirent l' attention à l'effet que le conformisme dans les relations interpersonnelles peut 
être autant une conséquence inhérente au dysfonctionnement cognitif dans le traitement 
émotionnel chez les sujets alexithymiques, qu ' une difficulté à bénéficier des relations 
interpersonnelles pour les fins de la régulation émotionnelle. 
En ce qui concerne les propriétés psychométriques, Porcelli et Meyer (2002) font la 
démonstration de la validité de construit de cette échelle. Pour ce faire , ils sélectionnent 
six ensembles de variables à partir du système complet du Rorschach. Leur analyse 
démontre que les participants cliniques de leur étude présentent une vie fantasmatique 
pauvre, une capacité émotionnelle expressive mésadaptée, de piètres ressources 
adaptatives, une pensée pragmatique marquée par les stéréotypes, ainsi qu ' un 
conformisme social qui compromet les relations sociales. Les auteurs concluent que le 
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RAS s'avère être un outil intégratif fiable à combiner à d'autres instruments de mesure 
dans le cadre d'une évaluation alexithymique. Bien que cet outil ne puisse remplacer la 
TAS-20, sa richesse permet d ' apporter une perspective éclairante et nuancée dans la 
complexité des caractéristiques psychologiques alexithymiques . 
Inventaire de dépression de Beek (BDI-II) 
Le troisième questionnaire est l' Inventaire de dépression de Beck, soit le BDI-II 
(Beck, Steer, & Brown, 1996, traduction française aux Éditions du Centre de 
psychologie appliquée). Puisque la dépression peut être susceptible d'interférer sur 
l'alexithymie, l'utilisation de ce questionnaire s'avère justifiée. Il s'agit d'un questionnaire 
de 21 questions qui évalue la présence ou non de symptômes dépressifs, et la sévérité de 
la dépression selon le score total obtenu, le cas échéant. Le participant répond aux 
questions qui décrivent le mieux sa situation à partir du choix de réponse établi sur une 
échelle de Likert échelonné de 0 à 3. Le score total obtenu s'interprète selon l'échelle des 
scores préétablie par l'outil. Ainsi , un score s ' échelonnant de 0 à Il indique l' absence de 
dépression; un score variant de 12 à 19 dénote une dépression légère; un score allant de 
20 à 27 reflète une dépression modérée; et un score supérieur à 27 signale une 
dépression sévère. Les auteurs rappellent que les scores de l'échelle apparaissent à titre 
informatif quant à la présence et au degré de dépression présent, et non aux fins de 
diagnostic clinique. Enfin, il est à mentionner que la fidélité test-retest du BDI est 
satisfaisante selon Steer, Bali, Ranieri et Beck (1999) et que cette mesure est 
fréquemment utilisée en recherche comme en clinique. 
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Inventaire d'anxiété de Beek (BAI) 
Le quatrième questionnaire est l' Inventaire d'anxiété de Beck (BAI; Beck & Steer, 
1993). L'anxiété peut avoir un impact sur l'alexithymie et pour cette raison, le recours à 
ce questionnaire se justifie. Il s'agit d'un questionnaire de 21 questions qui mesure la 
présence ou non de symptômes associés à l'anxiété. Le participant répond aux questions 
en rapportant ses sensations aux choix de réponse qui lui sont proposés selon l'échelle 
de Likert à quatre niveaux (1 = pas du tout; 2 = légèrement; 3 = modérément; 
4 = fortement). Le score total obtenu s'interprète selon l'échelle des notes seuils 
préétablies par l'outil. Par exemple, une note seuil de 0 à 7 marque un niveau minimum 
d'anxiété; une note seuil de 8 à 15 annonce une légère anxiété; une note seuil de 16 à 25 
est considéré comme étant une anxiété modérée; et une note seuil de 26 à 63 annonce 
une anxiété grave. Ici aussi, les auteurs de cette échelle rappellent que ces scores 
apparaissent uniquement comme des indicateurs et qu'ils ne constituent en aucun temps 
un diagnostic clinique. Enfin, il est à mentionner que la validé du BAI est utilisé 
fréquemment en recherche et en clinique (Beck & Steer, 1993). 
Déroulement 
En premier lieu, il est à mentionner que le présent projet de recherche a été 
approuvé par le comité d 'éthique de la recherche avec des êtres humains de l' Université 
du Québec à Trois-Rivières dont un celtificat a été émis (CER-19-253-07.10). Cette 
recherche a également été approuvée par le comité d 'éthique de la recherche avec des 
êtres humains du Centre intégré de santé et de services sociaux (CISSS) de Lanaudière. 
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Dans un premier temps, les participants ont été contactés par téléphone par l'agente 
à la recherche du GMF-U en vue de leur demander leur accord à recevoir un appel de la 
chercheuse du projet de recherche. Dans un deuxième temps, ceux qui acceptaient, 
étaient contactés par la chercheuse afin de recevoir des explications détaillées relatives 
au projet de recherche . Dans un troisième temps, les participants qui désiraient 
collaborer à l' étude étaient rencontrés individuellement en une seule séance sur les lieux 
du GMF-U par la chercheuse. De là, ils signaient le formulaire de consentement qui leur 
était préalablement expliqué. Par la suite, ils répondaient aux questionnaires et au test 
l'un à la suite de l'autre et au fur et à mesure qu'ils leur étaient présentés par la 
chercheuse selon l'ordre suivant: le questionnaire d ' informations préliminaires, la 
TAS-20, le BDI-II, le BAI, et le Rorschach. En ce qui conceme le questionnaire 
sociodémographique, la chercheuse évoquait aux participants leur liberté de répondre ou 
non aux questions liées à la prise de médication, d 'alcool et de drogue apparaissant en 
deuxième page du document selon la demande formulée par les comités d 'éthique. 
Résultats 
Dans cette prochaine section, les données obtenues aux questionnaires et au test 
apparaissent à partir de tableaux. Plus précisément, les données portant sur 
l'alexithymie, les déficits intrapersonnels et interpersonnels, ainsi que sur les indices de 
dépression et d'anxiété sont présentées. Des ajouts suivent également pour préciser 
certains résultats. 
Alexithymie 
Dans un premier temps, les résultats obtenus à la TAS-20 et à la RAS sont présentés 
en vue d'illustrer comment prend forme l'alexithymie chez chacun des participants. 
Échelle de l'alexithymie de Toronto à 20 items (TAS-20) 
Le Tableau 4 fait état des niveaux d'alexithymie obtenus par les huit participants à 
l'aide de l'échelle de l'alexithymie de Toronto à 20 items (TAS-20) et des scores bmts 
pour chacun d'eux aux sous-échelles. Il est à noter que le score des participants à la DIF 
se situe de Il à 17 sur un total de 35, celui de la DDF se situe de 7 à 18 sur un total de 
25 et celui de la EûT se situe de Il à 25 sur un total de 40. 
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Tableau 4 
Niveau d 'alexithymie selon l 'Échelle de l 'alexithymie de Toronto à 20 items (F AS-20) 
et de ses sous-échelles 
Participants 
T AS-20 et ses 
sous-échell es 2 3 4 5 6 7 8 
TAS-20 32 50 40 43 57* 59* 59* 43 
DIF Il 17 15 16 17 17 16 16 
DDF 10 18** 9 9 16** 17** 18** 7 
EOT 11 15 16 18 24** 25 ** 25 ** 20** 
Notes. * Indique des résultats égal ou supérieur à 56 = forte chance de présence d'alexithymie 
** Indique des résultats élevés, soit ayant une valeur de plus de 50 % de la valeur totale de la 
sous-échelle correspondante. 
Les résultats obtenus au TAS-20 du Tableau 4 démontrent que les participants l , 3, 
4 et 8 ont des scores inférieur à 44; ce qui signifie une faible probabilité qu ' ils soient 
alexithymiques. D'un autre côté, les participants 5, 6, et 7 obtiennent un score égal ou 
supérieur à 56 sur l'échelle de l' alexithymie de Toronto à 20 items. Ce qui indique que 
ces participants ont de fortes chances d ' être alexithymiques. Enfin, en ce qui a trait au 
participant 2, son score ne permet pas de tirer une conclusion concernant le niveau de 
présence de l' alexithymie selon l' échelle des scores de la T AS-20. 
Rorschach Alexithymia Scale (RAS) 
Le Tableau 5 fait ressortir le score du RAS ainsi que les trois indices de cette même 
échelle de mesure pour chacun des participants. Ces indices sont ceux qui confument la 
présence ou non d ' alexithymie. Pour qu'une difficulté alexithymique soit présente, les 








Indices selon le Rorschach Alexithymia Scale (RAS) 
Participants 
2 3 4 5 6 
58,71* 55,78* 74,94** 54,73* 56,04* 67,24** 
1,00 0,75 l,50 0,72 0,74 1,38 






cm Non (1) Non (2) Non (3) Non (3) Non (1) Oui (4) Non (3) Oui (4) 
Notes. * Indique des résultats se situant entre 50 et 59 = Présence d'une alexithymie intermédiaire 
** Indique des résultats égaux ou supérieurs à 60 = Présence d'alexithymie 
Les résultats obtenus sur l'échelle du RAS, sont quelques peu différents à ceux 
retrouvés à la TAS-20. Les données recueillies démontrent que les patiicipants 3 et 6 
affichent un score supérieur à 60; ce qui indique la présence d'une alexithymie. Par 
ailleurs, les participants 1, 2, 4, 5 et 8 rapportent tous un score se situant entre 50 et 59; 
ce qui suggère une alexithymie intermédiaire. Toutefois, au final, les données des trois 
indices démontrent que le participant 6 est le seul à témoigner de la présence d ' une 
alexithymie, puisque l'on retrouve des valeurs hors norme sur chacun des indices. 
Rorschach: déficits intrapersonnels 
Le Tableau 6 apporte les détails relatifs au bloc de la capacité de contrôle et de la 
tolérance au stress selon le Rorschach retrouvés chez les participants et qui réfère à des 
indicateurs de déficit au plan intrapersonnel. 
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Tableau 6 
Déficit intrapersonnel. Bloc de la capacité de contrôle et de la tolérance au stress 
selon le Rorschach 
Participants 
Indices 2 3 4 5 6 7 8 
Score D adj 0 0 0 0 2* -1 * 1* 0 
et cm 2 3 3 4* 3 4* 
EA 7 6,5* 4,5* 9 14,5* 2,5* Il 4,5* 
EB et 3,4 5:1,5 3: 1,5 4:5 10:4,5 2:0,5 4:7 3:1,5 
Lambda 1,0 0,75 1,5* 0,72 0,74 1,38* 0,39 0,75 
es et 5 8 2 10 9 6 15 4 
es Ajusté 5 8 2* 10* 7 6 8 4* 
eb 3:2 2:6* 2:0 4:6* 6:3 4:2 9:6 3: 1 
FM 2 1* 2 3 3 3 5 3 
SumC' 2 3* 0 3* 0 0 
SumV 0 1* 0 0 1* 0 2* 0 
SumT 0 1* 0 3* 2* 0 0 0 
Note. * Indique un résultat hors norme 
Rorschach: déficits interpersonnels 
Le Tableau 7 présente des informations obtenues auprès des participants en ce qui 
concerne les indices de la perception des relations et des compo11ements interpersonnels 
selon le Rorschach qui réfèrent au déficit interpersonnel. 
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Tableau 7 
Bloc de la perception des relations et des comportements interpersonnels 
selon le Rorschach 
Participants 
Indices 1 2 3 4 5 6 7 8 
CDI 2 3 3 1 4* 3 4* 
HVI Non Non Non Non Non Non Non Non 
a:p 2:4* 2:5* 3:2 1 :7* 10:6 3:3 13:1 3:3 
(Fd) 0 0 0 0 0 0 0 1* 
SumT 0* 0* 3* 2* 0* 0* 0* 
Contenus humains 6 6 4 6 12* 3 5 2* 
et H pur 3 2* 2* 0* 6* 1* 1* 0 
GHRlPHR17* 0:5* 1:7* 3:2 2:4* 6:6* 3:1 1 :6* 0:3 
cop 2 2 0* 0* 5 1 3 2 
et AG 1 1* 0* 0 0 1 0 
PER 1 2* 2* 0 1 3* 6* 
Isolement social 0,17 0,07 0,05 0,35* 0,06 0,21 0,4* 0,29* 
Note. * Indique un résultat hors nonne 
Dépression et Anxiété 
À titre de rappel, la dépression et l'anxiété peuvent avoir un certain impact sur 
l'a lexithymie et le sommeil. Les scores sont recueillis dans le but de voir jusqu 'à quel 
point les participants en sont affectés. 
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BDI-II et BAI. Ici, le Tableau 8 rapporte les résultats obtenus à l'a ide de 
l' inventaire de dépression de Beck (BOl-II) et de l' inventaire d'anxiété de Beck (BAI). 
Les résultats obtenus sur la BOl-II informent que les paliicipants 3, 4 et 5 
obtiennent un score établi entre 0 et Il , ce qui correspond à l' absence d ' indice de 
dépression. Les participants l , 6 et 7 complètent le test avec un score se situant de 12 à 
19, ce qui concorde avec des indices de dépression légère. Enfin, les participants 2 et 8 
présentent un score allant de 20 à 27, ce qui dénote des indices de dépression modérée. 
De leur côté, les résultats obtenus à la BAI démontrent que les participants 2, 6, 7 et 8 
exposent des scores évoluant de 8 à 15 , ce qui laisse voir un léger niveau d'anxiété, 
tandis que les participants 1,3, 4 et 5 rapportent un score variant de 0 à 7, ce qui indique 
un niveau minimal d'anxiété. 
65 
Tableau 8 
Indices selon l'inventaire de dépression de Beek (BDI-II) et indices selon l 'inventaire 
d 'anxiété de Beek (BAI) 
Participants 
Tests 1 2 3 4 5 6 7 8 
BDI-II 14 22* 5 7 8 13 15 22* 
BAI 2 15 5 4 10 10 14 
Note. * Indique un résultat à la BOl-II égal ou supérieur à 20 = dépression modérée 
Discussion 
L'objectif de cette étude exploratoire consiste à établir des liens entre l'alexithymie 
d' une part, et les déficits intrapersonnels ainsi que les déficits interpersonnels d'autre 
part, chez des personnes rapportant une problématique d' insomnie. 
Cette section est composée pour l'essentiel de trois parties. L'accent de la première 
partie porte sur l'analyse des résultats obtenus à partir des instruments de mesure pour 
chacun des participants. La seconde partie soulève les points saillants retrouvés dans 
l'ensemble des résultats. Parallèlement, ces observations sont commentées à la lumière 
des études rapportées précédemment en vue de répondre à l' objectif visé de l'essai. Pour 
terminer, la troisième partie présente les forces et les limites du présent travail. 
Interprétation pour chacun des participants 
D'abord, le profil singulier de chaque participant est illustré à partir des données 
relatives à l'alexithymie, aux dimensions déficitaires intrapsychiques, à la dépression et 
à l'anxiété. 
Participant 1 
Voici les données relatives à la première participante. 
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Alexithymie. Selon la TAS-20, la participante a peu de chance d'être 
alexithymique, alors qu ' elle présente une alexithymie intermédiaire au RAS au premier 
coup d'œil. Toutefois, les trois indices de la RAS ne concluent pas à l'alexithymie. 
Déficits intrapersonnels et interpersonnels au Rorschach . La participante 
dispose de ressources suffisantes (EA) pour assurer une bonne capacité de contrôle et de 
tolérance au stress (D ajusté, COI). Elle ne semble pas vivre de tension intérieure 
pouvant la conduire à éprouver de l' angoisse, de la tristesse ou de l'appréhension, 
(SumC '). L'état de ses besoins est plutôt ressenti de manière typique (FM), puisqu ' elle 
ne s'abandonne pas à une introspection négative et n'éprouve pas un sentiment de 
solitude (SumY), de dépendance, de vide ou de déprivation affective (SumT). Ainsi, ses 
capacités de contrôle (eb) apparai ssent suffisantes pour gérer les situations de la vie. 
En général, dans le cadre de ses relations interpersonnelles, la participante se montre 
passive avec les autres (a:p) . Ce rôle peut être une stratégie lui permettant de se 
préserver des échanges impliquant une proximité physique ou un lien émotionnel proche 
(SumT), qu encore, à s'éviter de chercher des solutions aux problèmes. En dépit de cette 
réserve que témoigne la participante, il n'en demeure pas moins qu 'elle est intéressée 
aux autres et sa perception qu 'elle se fait de ces derniers demeure fondée sur la réalité 
(Somme des contenus humains et H pur). Ses échanges interpersonnels peuvent être 
considérés positifs lorsque ses réactions apparaissent adaptées aux regards des autres 
(COP et AG) . Mais cette réalité ne peut être qu ' apparente, puisque la passivité l'amène 
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souvent à démontrer un déficit dans la compréhension des gens. Ce qui peut l'amener à 
adopter des comportements mésadaptés susceptibles d 'être rejetés par autrui et même 
conduire à des conflits interpersonnels (GHR et PHR). 
Dépression et Anxiété. Selon l' inventaire de dépression de Beck (BDI-II), la 
participante rapporte un niveau léger de dépression . En ce qui concerne l' inventaire 
d ' anxiété (BAI), un indice minimal est rapporté. 
Participant 2 
À présent, les observations concernant la deuxième participante fi gurent ici. 
Alexithymie. Selon la TAS-20, aucune conclusion ne peut être retirée concernant 
l' alexithymie, puisque le score de la participante n'est pas considéré dans les intervalles 
de l'échelle. Cependant, le résultat de la RAS indique que la participante affiche une 
alexithymie intermédiaire. En considérant les trois indices de la RAS, aucune 
alexithymie n ' apparait. 
Déficits intrapersonnels et interpersonnels au Rorschach. La participante semble 
vouloir afficher une suffisance dans sa capacité de contrôle et de tolérance au stress (D 
ajusté et COl), mais ses ressources internes sont plutôt limitées (EA) . En fait, elle serait 
vulnérable de manière chronique à la désorganisation face aux stress de la vie et 
fonctionne mieux dans un environnement structuré. Elle semble se livrer à une 
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introspection négative plus qu'il ne serait souhaitable (SumV) et ruminer ses pensées, ce 
qui peut la conduire à vivre de l' angoisse, de la tristesse, de la tension intérieure, de 
l'appréhension et de la somatisation (SumC'). Aussi , elle s'abandonne à une 
introspection centrée sur les traits négatifs de l' image de soi , ce qui contribue à 
accentuer son sentiment d'inconfort et à s' autodéprécier. Ses capacités actuelles sont 
fragiles et peuvent la prédisposer à une dépression ou à des pensées autodestructrices. 
Dès lors, l'intensité des éprouvés douloureux l' amène à adopter des comportements 
impulsifs (FM, Sum V). Il n' est pas possible d'établir les origines de son malaise, bien 
qu'il soit envisageable de croire qu'il peut être provoqué par des situations où elle 
ressent de la culpabilité ou de la honte. Pour l'instant, il demeure plus prudent de 
conclure que sa déprivation affective a une origine ancienne et est en lien avec un besoin 
affectif intense dans la sphère relationnelle (SumT). 
Par ailleurs, la participante démontre une attitude passive dans ses relations 
interpersonnelles qui l' amène à éviter la prISe de décision et à se soustraire à la 
recherche de solutions à ses problèmes (a:p). Elle reconnait tout de même son besoin de 
proximité physique, relationnelle et affectif. En apparence, elle apparait ouverte à 
exprimer ses besoins de façon typique (SumT) et à porter un intérêt aux gens. 
Cependant, sa mauvaise compréhension de ces derniers l'amène à interpréter à tort leurs 
gestes relationnels. Cette difficulté peut l' amener à adopter des comportements 
susceptibles de provoquer son rejet en retour (somme des contenus humains et H pur). 
Qui plus est, ses comportements interpersonnels prennent des formes mésadaptées et 
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sont mal perçues par les autres, ce qui peut conduire à des conflits interpersonnels (GHR 
et PHR). Néanmoins, elle anticipe les interactions positives avec les gens et se démontre 
intéressée à y participer (COP et AG). Dans un tel contexte, elle peut tout de même se 
sentir insécure quand elle perçoit la menace de la rivalité . En lieu de défense à son 
inconfort, elle est susceptible de faire l'éta lage de ses connaissances, bien que ce 
comportement ne soit pas nécessairement un obstacle relationnel (PER). 
Dépression et Anxiété. Selon le résultat obtenu à l' inventaire de dépression de 
Beck (BDI-II), la participante présente un niveau modéré de dépression . Tandis que le 
résultat apparaissant sur l'inventaire d'anxiété de Beck (BAI), elle rappo11e un niveau 
léger d ' anxiété. 
Participant 3 
Le passage qui suit illustre les éléments de cette participante. 
Alexithymie. Le résultat de la T AS-20 informe que la participante a peu de chance 
d 'être alexithymique, De son côté, le résultat obtenu à la RAS signale une forte chance 
d ' alexithymie. Mais lorsque les trois indices de la RAS sont pris en compte, il en ressort 
une absence d 'alexithymie. 
Déficits intrapersonnels et interpersonnels au Rorschach. A pnme à bord, la 
participante semble vouloir démontrer une capacité de contrôle et une tolérance au stress 
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adaptées (D ajusté et CDI). Mais, elle surestime ses ressources internes et se retrouve 
rapidement dépassée par ses limites (EA). Pour s'adapter, elle tente de simplifier, de 
négliger ou de nier les éléments complexes des situations qui l'entourent (D ajusté et 
CDI). Son envahissement chronique peut l' amener à se désorganiser face aux stress 
inhérents de la vie . Au mieux, elle peut fonctionner dans des environnements bien 
structurés et raisonnablement dépourvus d'ambigüité (D ajusté, COI et EA). Toutefois, 
elle ne succombe pas à la pression intérieure qui pourrait apparaitre par l' entremise 
d'une introspection négative, d'angoisse, ou de déprivation affective. 
La participante est aussi une personne qui fait montre de prudence dans les 
situations de proximité interpersonnelle, en particulier celles impliquant un échange 
physique. Elle tend plutôt à se soucier de son espace personnel et à être modérée dans 
l'établissement ou le maintien de ses liens émotionnels étroits (SumT). Cet aspect 
corrobore avec sa tendance à s'intéresser peu aux gens et à adopter un repli émotionnel 
ou un isolement social (Somme des contenus humains et H pur). En dépit de son besoin 
de se retirer, lorsqu ' elle se retrouve dans diverses situations relationnelles élargies, elle 
fait preuve de comport~ments interpersonnels efficaces et positifs (GHR et PHR), et 
apparait sociable. Toutefois, elle devient rapidement mal à l'aise dans de pareilles 
situations et peut être perçue comme étant distante par les autres, puisqu'elle préfère 
rester en périphérie des interactions de groupe (COP et AG). 
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Dépression et Anxiété. Le score soutiré à partir de l' inventaire de dépression de 
Beck (BDI-II) pour cette participante démontre une absence de dépression, et celui 
recueilli à partir de l' inventaire d ' anxiété (BAI) affiche un minimum d'anxiété. 
Participant 4 
Le profil de la quatrième participante suit à présent. 
Alexithymie. À l' échelle de la TAS-20, la pmticipante présente peu de chance 
d' être alexithymique. Tandis que l' emploi de la RAS soulève une alexithymie 
intermédiaire. Finalement, les trois indices de la RAS concluent en l' absence d ' une 
alexithymie. 
Déficits intrapersonnels et interpersonnels au Rorschach. D'ordinaire, cette 
participante démontre une capacité de contrôle et de tolérance au stress comme la 
plupart des gens (D ajusté, CDI et EA). Pour ce faire elle ne s'occupe que de l'essentiel 
dans une situation donnée et néglige intentionnellement les éléments secondaires (EB). 
C.ependant, elle éprouve actuellement un certain malaise qui signale la présence d ' un 
sentiment de déprivation affective (eb). Ce malaise résulte en un besoin de contact 
relationnel intense. (SumT). Cet aspect semble la plonger dans une internalisation des 
affects plus qu ' à l' habituel et est susceptible de lui faire vivre de l'angoisse, de la 
tristesse, de la tension, de l' appréhension jusqu'à une désorganisation somatique 
(SumC' ). Lorsque la palticipante ne vit pas de tels évènements, elle dispose de 
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ressources internes suffisantes (D ajusté, CDI et EA). Mais dans les circonstances 
actuelles, elle sous-estime ses capacités alors que sa réaction révèle l' adoption volontaire 
d'un plus grand contrôle vis-à-vis ses comportements. Elle devient alors plus résistante 
au stress que la plupart des gens (D ajusté). 
Sur le plan interpersonnel, la participante démontre des déficits importants. 
D'abord, sa passivité l'amène à éviter de se mettre à la recherche de solution ou de se 
mettre en action (a:p). Son enjeu de passivité teinte toute sa sphère relationnelle et 
apparait à l'origine de son insatisfaction affective. En effet, la pm1icipante affiche un 
besoin de contacts étroits très forts mais se sent démunie pour y répondre. L' intensité de 
son besoin est réactionnelle à son manque et cet aspect peut aveugler son jugement 
jusqu 'à la rendre vulnérable à la manipulation d 'autrui (SumT). Sur un plan plus élargi 
de ses relations, elle apparait ouverte aux autres, mais tend à interpréter faussement leurs 
gestes et maintient des attentes élevées à leur endroit (contenus humains et H pur). Qui 
plus est, elle a tendance à adopter des comportements inefficaces et mésadaptés 
lorsqu 'elle interagit, ce qui l' amène à être mis de côté par les autres. Son manque de 
compréhension des gens peut même conduire à des conflits non souhaités (GHR et 
PHR). D'autre part, la participante n'anticipe pas positivement les interactions. Bien 
qu'elle soit perçue comme étant sociable à prime à bord, son mal être relationnel la 
maintient à distance des interactions de groupe (COP et AG) . Pour se préserver de son 
manque d' assurance en présence d ' autrui , elle tend à exposer ses connaissances, bien 
que cette stratégie d'adaptation n'envenime pas pour autant ses interactions (PER). En 
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somme, la participante vit un isolement social dû à des difficultés de créer des contacts 
ou à les maintenir de façon soutenue, ce qui accentue son sentiment d ' insatisfaction 
(Index d'isolement social). 
Dépression et Anxiété. La pm1icipante ne rapporte pas d ' indice de dépression selon 
l' inventaire de la BDI-II et présente un niveau minimal d'anxiété à la BAI. 
Participant 5 
Les données relatives à cette cinquième participante sont présentées ci-après. 
Alexithymie. La participante présente un fort niveau d ' alexithymie à la T AS-20 et 
une alexithymie intermédiaire apparait à première vue au RAS. Toutefois, les trois 
indices de la RAS soutiennent finalement à l'absence d 'alexithymie. 
Déficits intrapersonnels et interpersonnels au Rorschach. Cette personne tente 
d 'afficher une grande capacité à contrôler ses comportements (EB) . Cependant, ses 
ressourc~s internes sont insuffisantes (EA), ce qui l'entraine dans un état chronique de . 
surcharge (D ajusté). Ainsi, elle se sent dépourvue de capacité de contrôle et de 
tolérance au stress (D ajusté et COI). Elle apparait ruminer les aspects négatifs de 
l' image de soi, ce qui la plonge dans une autodépréciation chronique et dans des affects 
d ' inconfort (SurnV). Un sentiment de déprivation est aussi présent (SumT). Un 
évènement situationnel semble être à l' origine de cet état: la perte d 'objet d'amour 
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semble avoir avivé sa culpabilité et sa honte (Sum V). Malgré cet évènement, les 
ressources de la participante seraient insuffisantes pour assurer une bonne capacité de 
contrôle et de tolérance au stress (D ajusté et COI). 
En ce qui a trait à ses relations interpersonnelles , il s ' agit d ' une personne qui souffre 
de solitude affective et son besoin de proximité reste non comblé. L ' intensité de ce 
manque est tel qu'il pourrait obscurcir son discernement et la rendre à la merci des abus 
des autres (SumT). Cette personne porte un fort intérêt aux gens mais tire une mauvaise 
compréhension d'eux et entretient des attentes irréalistes à leur égard (Somme des 
contenus humains et H pur). De surcroit, elle est sujet à adopter des compol1ements 
relationnels moins bien adaptés aux circonstances et risquent d ' être perçue négativement 
par les autres (GHR et PHR). D'ailleurs, il est probable que son parcours relationnel 
antérieur ait été parsemé d'embûches. À présent, son inaptitude relationnelle semble la 
conduire au rejet. Son manque de compréhension pour les gens entretient ses 
comportements mésadaptés qui , à leur tour, augmentent la probabilité d'apparition de 
conflits non souhaités (GHR et PHR) . Elle est probablement peu consciente de la portée 
de ses inaptitudes relationnelles et s' attend à avoir des interactions positives avec les 
autres. li n'en demeure pas moins qu'elle est appréciée des gens lorsqu ' elle se retrouve 
dans un groupe où les contacts restent davantage superficiels (COP et AG). 
Dépression et Anxiété. Les données recueillies aux inventaires de Beck révèlent 
une absence de dépression à la BDi-lI et un niveau minimal d' anxiété à la BAI. 
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Participant 6 
Ici , les particularités de cette participante prennent place. 
Alexithymie. La TAS-20 affiche une forte chance d ' alexithymie, ce qUi est 
corroboré à la RAS qui dénote aussi un fort niveau d ' alexithymie. Les trois indices à la 
RAS concluent en la présence d ' une alexithymie. 
Déficits intrapersonnels et interpersonnels au Rorschach. Cette participante est 
dans un état chronique de surcharge (0 ajusté). En conséquence, ses ressources internes 
seraient insuffisantes (EA) pour assurer une capacité de contrôle et de gestion du stress 
permettant de faire face aux stress inhérents de la vie. Il y a moins de probabilité de 
désorganisation interne lorsqu'elle se retrouve dans des situations bien définies et où les 
demandes sont prévisibles (0 ajusté et COI). Dans le cas contraire, elle demeure 
soumise à son impulsivité (FM). D 'ailleurs, sa surcharge est à telle point qu ' elle est 
incapable de mettre en œuvre certaines décisions (0 ajusté). Elle peut être perçue 
comme étant distante et inadéquate, et tend à se montrer moins sensible aux besoins des 
autres et à leur p'orter moins intérêt. Toutefois, ces résultats pourraient être quelques peu 
trompeurs, puisque plusieurs données indiquent que le protocole n'est pas valide. À cet 
égard, il n'est pas clair si la participante est défensive face au test ou si elle est évitante 
(Lambda). En conséquence, il importe de demeurer prudent face aux résultats de ce bloc 
pour cette participante. 
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Cette pm1icipante présente une carence importante en matière de compétence 
interpersonnelle. Son immaturité relationnelle fait obstacle à ses interactions avec 
l'environnement, et plus particulièrement dans la sphère interpersonnelle (COI). Les 
relations avec les autres seraient superficielles; elles lui apparaissent plus difficiles à 
établir et à maintenir. La participante reconnait tout de même son besoin relationnel 
mais elle se montre très prudente quand vient le moment de l'exprimer dans un contexte 
de proximité, en pat1iculier celui impliquant un échange étroit (SumT). Elle sent 
davantage l' urgence de protéger son espace personnel. Du coup, elle apparait peu 
ouverte aux échanges et, par le fait même, sa perception des autres se trouve biaisée 
(Somme des contenus humains et H pur). Néanmoins, lorsque les situations lui sont 
familières, la participante parvient jusque dans une certaine mesure à mettre en pratique 
des comportements adaptés et bien perçus par les autres (GHR et PHR). Enfin, la 
pat1icipante a probablement une conception naïve des interactions sociales et ne dégage 
probablement pas une bonne lecture de ses limites relationnelles, mais elle est en mesure 
de voir d' un bon œil les interactions entre les gens et est intéressée à y participer (COP 
et AG). 
Dépression et Anxiété. La participante expose un I1Iveau léger de dépression et 
d'anxiété aux inventaires de Beck (BOl-II et BAI). 
Participant 7 
À présent, voici comment ressortent les observations recueillies chez ce participant. 
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Alexithymie. Selon la TAS-20, le participant a de fOlie chance d' être alexithymique 
alors qu'il n' affiche pas d'alexithymie selon le RAS . Les trois indices de la RAS 
tranchent en faveur d' une absence d' alexithymie également. Il s'agit de données qui 
apparaissent nettement opposées sur les deux échelles de mesure . 
Déficits intrapersonnels et interpersonnels au Rorschach. Le participant présente 
un déficit au plan de ses capacités de contrôle et de tolérance au stress (0 ajusté et CDI) 
bien qu ' il démontre une suffisance de ressources internes (EA). 11 se livre à une 
introspection négative qui met l' emphase sur les traits négatifs de l' image de soi. Cette 
rumination le plonge dans une autodépréciation chronique qui peut le mener à vivre de 
la culpabilité ou de la honte (Sum V). 
Le participant tend à reconnaitre son besoin de proximité mais fait preuve de 
prudence dans l'expression de ce dernier lorsqu ' il se retrouve dans un contexte plus 
étroit impliquant des échanges physiques. Plutôt que d'accueillir ouvertement l'autre 
personne, il s'assure de ré-établir son espace personnel pour se préserver (SumT). Il n'en 
demeure pas moins qlJ ' ils ' intéresse aux autres, mais ses attentes interpersonnelles 
élevées ainsi que sa mauvaise compréhension des gens l' amènent à porter interprétation 
sur leurs gestes relationnels (Somme des contenus humains et H pur). Dès lors, le 
participant opte pour des agissements inadaptés et inefficaces aux situations, et 
susceptibles de provoquer son rejet ou des conflits non désirés (GHR et PHR). Lorsque 
le participant se retrouve en groupe, il est perçu comme étant aimable et sociable, et cela 
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l'encourage à percevoir d'un bon œil ses relations dans un tel environnement (COP et 
AG). Toutefois, il tend à faire la démonstration de ses connaissances lorsqu'il se sent 
déstabilisé dans un pareil contexte, ce qui lui permet de conserver son assurance. Cette 
réaction défensive ne crée toutefois pas une entrave à ses relations interpersonnelles 
pour autant (PER). Malgré cela, le participant demeure isolé sur le plan social parce 
qu'il a du mal à établir de bons contacts avec les autres et à maintenir des relations 
significatives. Cette réalité lui laisse un sentiment d' insatisfaction (Index d'isolement 
social). 
Dépression et Anxiété. Les scores aux inventaires de Beck suggèrent un niveau 
léger de dépression (BDI-II) et d'anxiété (BAI) . 
Participant 8 
Enfin, les données concernant la dernière participante viennent clore la sous-section 
relative à l'interprétation des profils de chaque patiicipant. 
Alexithymie. La participante présente de faible probabilité d'être alexithymique au 
TAS-20, alors qu'elle affiche une alexithymie intermédiaire au RAS. La conclusion de 
ces données est apportée par les trois indices de la RAS qui maintiennent l' absence 
d'alexithymie. 
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Déficits intrapersonnels et interpersonnels au Rorschach. La pm1icipante 
surestime ses capacités de contrôle et de tolérance au stress (0 ajusté). À prime à bord, 
ses ressources se présentent limitées mais l'analyse des résultats suggère plutôt une 
fragilité chronique à la désorganisation en regard aux stress inhérents de la vie (EA). 
L'organisation de sa personnalité est immature et cet aspect peut engendrer des 
problèmes dans la gestion des exigences quotidiennes. Cette difficulté affecte 
essentiellement la sphère relationnelle et peut contribuer à l'exercice d ' un contrôle (0 
ajusté et COI). Pour optimiser son fonctionnement en dépit de la vulnérabilité de ses 
ressources intemes, la pal1icipante doit se retrouver dans des environnements structurés 
dépourvus d'ambigüité (0 ajusté, COI et EA). 
Son immaturité relationnelle s'exprime sous forme d'une incompétence 
interpersonnelle et contribue de façon importante à sa difficulté d'établir et de maintenir 
des relations étroites. Elle peut être perçue par les autres comme étant distante et 
inadéquate dans ses échanges, superficielle dans ses relations et démontrant une faible 
sensibilité aux besoins d ' autrui (COI). D'autre part, elle se distingue par une dépendance 
relat,ionnelle qui l'amène à entretenir des attentes élevées à l'endroit des autres. Ainsi, 
elle conçoit à ce que les gens lui démontrent une tolérance envers ses besoins et ses 
exigences, et y répondent au moment voulu (Fd). En ce qui concerne ses relations 
affectives étroites, et celles impliquant particulièrement un contact, elle reconnait son 
besoin mais l' exprime de façon prudente en mettant l' accent sur la préservation de son 
espace personnel (SumT). Cet aspect va de pair avec son isolement social (Somme des 
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contenus humains et H pur). Dans l' ensemble de ses relations, elle peut sentir son 
intégrité interpersonnelle ébranlée. Pour y remédier, elle adopte une attitude autoritaire. 
Elle sera alors vue comme étant rigide et étroit d'esprit, surtout avec ceux qui ne se 
soumettent pas à l'emprise qu'elle tente d 'exercer (PER). La pat1icipante ne semble pas 
consciente de la portée de ses enjeux relationnels, puisqu 'elle anticipe néanmoins les 
interactions positives entre les gens et se démontre intéressée à y participer (COP et 
AG). Cependant, elle demeure plus réticente à s'y prêter de façon active et courante 
(Index d'isolement social). 
Dépression et Anxiété. La participante expose un niveau modéré de dépression sur 
l' inventaire de dépression de Beck (BOl-II) et affiche un niveau d ' anxiété léger sur 
l'inventaire d'anxiété de Beck (BAI). 
Le Tableau 9 présente la synthèse des résultats obtenus pour chacun des 
pat1icipants, permettant ainsi d ' avoir accès à leur profil pour chacune des variables à 
l'étude. 
Tableau 9 
Synthèse des indicateurs 
Indices au Rorschach Pl P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 
Capacité de contrôle et tolérance au stress 
Score D Adj et cm + + + + 
EA + + + 
EB et Lambda + + + + + + 
es et es Ajusté + + + + + 
eb 
FM + + + + + + + 
Sume' + + + + + + 
SumV + + + + + 
SumT + + + + + 
Perception des relations et comportements interpersonnels 
cm + + + + + + 
HVI Non Non Non Non Non Non Non Non 
Rapport a:p + + + + + 
Réponses alimentation (Fd) + + + + + + + 
SumT + 
Somme des contenus humains et H pur + 
GHRIPHR + + + 
COPetAG + + + + + + 
PER + + + + 
Indice isolement social + + + + + 
Tableau 9 (suite) 
Synthèse des indicateurs 
Pl P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 
Indices d'alexithymie 
TAS-20 Faible Non concluant Faible Faible Fort Fort Fort Faible 
DIF Faible Faible Faible Faible Faible Faible Faible Faible 
DDF Faible Fort Faible Faible Fort Fort Fort Faible 
EOT Faible Faible Faible Faible Fort Fort Fort Fort 
RAS Intermédiaire Intermédiaire Fort Intermédiaire Intermédiaire Fort Faible Interméd iaire 
3 indices Non Non Non Non Non Oui Non Non 
hors nonne 
Indices de Léger Modéré Absence Absence Absence Léger Léger Modéré 
dépression 
au Beck 
Indices Minimal Léger Minimal Minimal Minimal Léger Léger Léger 
d'anxiété au 
Beck 
Notes. - Présence d ' un déficit (hors norme) + Absence de déficit (norme) 
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Points saillants entre les participants 
Dans cette deuxième partie, les résultats distinctifs et significatifs sont analysés puis 
commentés. Pour ce faire, ils sont abordés à travers cinq subdivisions. La première est 
relative à l' alexithymie selon la TAS-20 et la RAS. La deuxième et la troisième 
subdivision concement les déficits intrapersonnels et les déficits interpersonnels au 
Rorschach. Le quatrième sous-segment se consacre à la dépression et à l' anxiété . La 
cinquième sous-partie examine le sommeil. Enfin, les forces et les limites viennent 
conclurent cette section. 
En tout premier lieu , concernant les caractéristiques des participants, il impo11e de 
mentionner que la consommation d ' alcool ou de drogues ne semble pas liée à 
l' alexithymie, contrairement aux résultats d ' études antérieures . Cependant, une telle 
conclusion doit être prudemment avancée, puisque cette observation ne s ' applique qu 'à 
un seul participant de l' échantillon. Il s ' agit de la participante 2 qui ne présente toutefois 
pas d ' indicateur d' alexithymie. D 'autres études doivent donc se pencher davantage sm 
cet aspect, car certains autems (Kauhanen et al. , 1993) suggèrent que l' addiction à 
l' alcool ou aux dr9gues est présente chez les alexithymiques en tant que moyen de 
gestion émotionnel. 
Alexithymie 
Les résultats de la TAS-20 et de la RAS obtenus dans cette étude confilment la 
présence d ' une alexithymie chez la participante 6. En ce qui conceme les pal1icipants 5 
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et 7, il apparait une incongruence entre l' échelle de la TAS-20 et les trois indices de la 
RAS. En effet, chez ces deux participants, il est indiqué un fort niveau d' alexithymie sur 
l'échelle, tandis qu ' un faible niveau d ' alexithymie est soulevé par les trois indices. Pour 
expliquer cette divergence de résultat, la notion de continuum s'avère une justification 
envisageable. L' alexithymie est une variable considérée comme étant dimensionnelle 
qui s'établie sur un continuum (Mikolajczak & Luminet, 2006). Il est donc possible 
qu'au-delà du score des deux instruments de mesure, certains participants présentent une 
certaine forme d 'alexithymie. Par exemple, en examinant les résultats des sous-échelles 
de la TAS-20 qui repose sur un continuum, certains participants répondent avec des 
scores plus élevés. C'est le cas des participants 5 et 7 dont leurs résultats respectifs à la 
DDF et à la EOT se situent dans la moitié supérieure de ces mêmes sous-échelles, soit 
respectivement 16/25 et 18/25 pour la DDF ainsi que 24/40 et 25/40 pour la EOT. 
Le contrast qui se dégage entre ces résultats pourrait aussi se justifier par la nature 
administrative des instruments de mesure utilisés. En effet, la formule autodéc\arée de la 
TAS-20 exige une certaine capacité introspective à répondre à des questions nécessitant 
d ' identifier et de déct:ire ses émotions, ainsi que de distinguer ses émotions de ses 
sensations corporelles. Dans le cas d'un scénario alexithymique, il est à se demander si 
un participant peut parvenir à rendre des réponses valides aux questions telles que « J'ai 
des sentiments que je ne suis guère capable d'identifier » (Lundh & Broman, 2006). 
Tandis que la RAS, une mesure associée au Rorschach , permet d'explorer la dynamique 
intrapsychique de l' individu à travers les enjeux de sa structure de personnalité, la nature 
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de ses angoisses et les processus psychiques liés à son déve loppement affectif. Ce test 
n'exige aucune capacité particulière et la formule projective limite l' influence 
potentielle des biais que pourraient renfermer les réponses. 
Par ailleurs, la question relative à l'échantillon doit être considérée dans l'analyse 
des résultats de l'alexithymie. Le présent essai renferme un nombre restreint de 
participant et un seul d'eux (participante 6) est confirmé alexithymique selon la TAS-20 
et la RAS . Ce résultat vient appuyer le taux d 'alexithymie établi par les études dont la 
prévalence est de 5 à ] 7 % de la population générale (Franz et al., 2007; Kokkonen et 
al., 2001; Salminen et al., 1999; Taylor & Bagby, 2000; Taylor et al., 1997). Toutefois, 
en considérant les résultats élevés des sous-échelles de la T AS-20 pour les patticipants 5 
et 7, en plus de son score total affirmant une alexithyrnie, le nombre de participants 
alexithyrniques augmente pour se situer à 37 %. Bien que la RAS infirme la présence 
d 'alexithymie pour les participants 5 et 7, leurs sous-échelles viennent enrichir le tableau 
alexithymique qui se dégage de la T AS-20 et peut, dans une certaine mesure, ramener le 
taux de patticipants à un taux similaire tel que rapporté dans les études menées en milieu 
.clinique, soit de 30 à 60 % Franz et al., 2007; Kokkonen et al., 2001; Salminen et al., 
1999; Taylor & Bagby, 2000; Taylor et al., 1997). 
Enfin, la prise de médication peut aussi être à l'origine de la différence des scores 
obtenus au TAS et au RAS . Par exemple, cinq participants (2, 3, 4, 5, 7) affilment avoir 
recours à une ordonnance médicale pour gérer leurs problèmes de sommeil. Les effets de 
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la médication pourraient avoir une certaine incidence sur l'alexithymie évaluée par les 
deux instruments de mesure employés au présent essai. De ce fait, il pourrait être 
pertinent de considérer la prise de médication dans une éventuelle étude. 
Déficits intrapersonnels au Rorschach 
En ce qui a trait à la capacité de contrôle et de tolérance au stress (D ajusté et CDI), 
cinq participantes (2 , 3, 5, 6 et 8) présentent de faibles ressources intérieures (EA) qui 
les limitent de façon chronique dans leur fonctionnement quotidien. Pour la pat1icipante 
alexithymique (soit la participante 6), ce résultat est conforme à ce qui est retrouvé dans 
la littérature qui évoque un registre émotionnel rudimentaire, une régulation 
émotionnelle pauvre (Taylor et al. , 1997) et mésadaptée (Besharat, 2010; Parker et al. , 
1998) ainsi qu'une immaturité des mécanismes de défense chez les personnes 
alexithymiques (Parker et al. , 1998). Cette conclusion pourrait également s ' appliquer à 
la participante 5 étant donné qu'elle démontre une certaine forme d'alexithymie selon le 
résultat à la T AS-20 et les sous-échelles DDF et EOT à la TAS-20. Tandis que pour les 
participantes 2 et 8 non alexithymiques, le manque de ressource interne pourrait être lié 
à l'jndice modéré de dépression indiqué sur l' échelle de Beck. 
Par ailleurs, quatre des huit participants (1, 3, 6 et 8) ne semblent pas avoir de 
pression interne (eb) et n'éprouveraient pas de difficulté à gérer leurs émotions générées 
par les évènements. Tandis que la participante 2 est la seule à être aux prises avec une 
impulsivité (FM), une internalisation des affects (SumC'), une introspection négative 
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(Sum V) et une déprivation affective (SumT). Pourtant, cette pmiicipante ne présente pas 
d'alexithymie. Pour cette dernière, ces données pourraient s' expliquer par l' insuffisance 
de ressource interne qui ne permet pas de gérer l' envahissement émotionnel avec 
laquelle elle est aux prises. Le niveau de dépression modéré indiqué sur l' échelle de 
Beck vient renchérir cette affirmation. En ce qui concerne la participante 6, soit la 
participante alexithymique, cette observation va à l'encontre des études qui soutiennent 
que les personnes alexithymiques sont ébranlées émotionnellement dans les contextes 
d'échanges émotionnels (Batson, Fultz, & Schoenrade, 1987; Batson et al., 1981). 
Cependant, cornrne le soutiennent plusieurs auteurs (Meganck et al. 2009), ces 
personnes ont une faible propension aux échanges relationnels étroits et disposent d' une 
pauvre représentation des concepts interpersonnels. Ainsi , les résultats de la participante 
6 pownient, d'une part, signifier l'absence d' activité favorisant la pression interne et, 
d ' autre part, témoigner d ' une position de détachement interpersonnel lui permettant de 
se préserver émotionnellement. 
Une autre caractéristique de l'ensemble des résultats relatif au déficit intrapersonnel 
concell).e la sous-échelle DIF qUI dénote qu'aucun participant n' éprouve 
paliiculièrement de difficulté à identifier ses émotions. En effet, ces scores sont faibles , 
c'est-à-dire qu'ils sont inférieurs à 18 sur un score total de 35. En outre, la majorité des 
participants de cette étude sont des femmes. Cette donnée contrevient à la littérature qui 
cible la DIF comme étant caractéristique à ce groupe. Par ailleurs, trois des sept femmes 
(2, 5 et 6) exposent un score élevé sur la sous-échelle DDF (plus de 12 sur un score total 
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de 25) et sur la sous-échelle EOT (un score de 20 et plus sur un total de 40). Pour la 
participante alexithymique (participante 6), il est possible que ses ressources limitées à 
l'adaptation fassent obstacle à sa capacité à décrire ses émotions et à symboliser ses 
affects. Tandis que pour la participante 5 qui présente des facettes alexithymiques, sa 
difficulté à décrire ses émotions pourrait aussi s'expliquer par ses faibles ressources, en 
plus de sa tendance à l' introspection négative et sa déprivation affective. Enfin, pour la 
participante 2 non alexithymique, l'ensemble de tous ces critères se joint à des besoins 
insatisfaits et à une internalisation des affects. 
Déficits interpersonnels au Rorschach 
L'indice relatif à l'intensité du besoin de contact et ses manifestations (SumT) est 
hors norme chez tous les participants, à l'exception de la pm1icipante 2 qui présente ce 
besoin de façon typique. Certains expriment un intense besoin de contact (participantes 4 
et 5), tandis que d'autres se montrent plus prudents dans les échanges impliquant une 
proximité physique (pat1icipants l , 3, 6, 7 et 8). L' efficience des comportements 
interpersonnels (GHRIPHR) est négative chez cinq participants (1 , 2, 4, 5 et 7). 
Toutefois,.1a conception interne des interactions entre personnes (COP et AG) est 
positive chez presque tous les sujets, sauf pour les participantes 3 et 4. 
Pour les sujets 5 et 7 présentant des attributs alexithymiques et pour la pm1icipante 6 
alexithymique, ces données recueillies appuient les écrits empiriques. Selon certains 
auteurs (Konrath et al. , 2011) , les personnes alexithymiques démontrent davantage un 
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mode relationnel interdépendant qui répond à leur besoin de maintenir des relations 
sociales harmonieuses. Elles sont désireuses d 'entrer en contact avec les gens et voit 
d'un bon œil les relations interpersonnelles. Mais, leur difficulté à exprimer leurs 
émotions et leur crainte d'être rejetée (Montebarocci, Surcinelli, Rossi, & Baldaro, 2004; 
Thorberg et al., 2010) les amènent à adopter une distance dans leurs relations, ce qui 
enfreint leurs élans à aller vers les autres (Mikilajczak & Luminet, 2006). Ces éléments 
se rencontrent dans la sous-échelle DDF (difficulté à décrire verbalement ses émotions) 
de la TAS-20 par leur difficulté importante à mettre en œuvre les moyens en vue de 
communiquer avec les autres (Weinryb et al., 1996). 
L'efficience négative des comportements interpersonnels pour la participante 
alexithymique (6) et les participants avec caractéristiques alexithymiques (5 et 7) 
pourrait aussi s'expliquer par le fait que les individus alexithymiques sont sensibles aux 
autres mais sont plus enclins à développer une détresse lorsqu'ils sont en présence d ' une 
personne en désarroi (Moriguchi et al. , 2007). Le faible intérêt qu ' ils démontrent aux 
autres pourrait ainsi s'expliquer par le fait qu ' ils tentent de se protéger des personnes 
affligées (Dec~ty & Lamm, 2006). 
Enfin, un déficit de l' indice de réponse personnelle (PER) est présent chez la moitié 
des participants (participant 2, 3, 4 et 7). Ces participants ne sont pas considérés 
alexithymiques à l'exception du patiicipant 7 qui présente de fortes caractéristiques 
alexithymiques selon la TAS. Pour expliquer la présence de cet indice, il pourrait être 
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envisageable de concevoir que ces gens ont un besoin de rétablir leur assurance ou leur 
individualité afin d'éviter de paraitre faible aux yeux des autres, à défaut d'être en 
mesure de le faire par le biais d'échanges relationnels adaptés. 
Dépression et anxiété 
Six participants présentent une absence de dépression ou un I1Iveau léger de 
dépression (soit les participants 1, 3, 4, 5, 6, et 7), tandis que deux participantes 
démontrent un niveau modéré de dépression (soit les pmticipantes 2 et 8). Pour les sujets 
dont le profil illustre une alexithymie ou une forte tendance alexithymique (5, 6 et 7), 
ces données contredisent les études qui soutiennent l'existence d ' une corrélation positive 
modérée entre la dépression et les sous-échelles DIF et DDF de la TAS-20 (Li et al., 
2015). Selon ces auteurs, les personnes alexithymiques rumineraient leurs pensées pour 
gérer leurs affects lorsqu'ils vivent des situations sUscitant des émotions. Ce qui, en 
retour, génèrerait des affects dépressifs (Watkins, 2008; Watkins & Moulds, 2005). Or, 
les résultats obtenus auprès des trois participants en question n' indiquent pas ce mode de 
gestion émotionnel. Cette différence pourrait s'expliquer par le fait qu'ils ne 
souffriraient pas dy dépression au stade de leur alexithymie. 
Pour ce qui est de l' anxiété, la moitié des participants rapporte un niveau minimal 
alors que l'autre moitié expose un niveau léger. Les patticipants 5 et 7 présentant de 
fortes caractéristiques alexithymiques et la participante 6 alexithymique font partie de ce 
groupe. Même si les résultats s'inscrivent sur un continuum d'anxiété, les données de 
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ces derniers participants n'apparaissent pas congruentes avec celles présentées dans les 
études qui soulèvent des liens corrélationnels positifs entre l'anxiété et l'alexithymie. Ici 
aussi , il est probable que la phase alexithymique de ces participants n'ait pas encore 
favorisé la mise en place de l'anxiété. Par ailleurs, il importe de mentionner que des 
auteurs (Dalbudak et al., 2013; Onur et al., 2013; Taylor et al. , 1997) ciblent certains 
troubles spécifiques, tel s que le trouble de panique, le trouble d 'anxiété généralisée et 
l' anxiété sociale. Or, le présent essai fait l'emploi du BAI dont la mesure s'applique à 
l' ensemble des troubles anxieux plutôt qu'à certains d 'entre eux. Ainsi, une telle 
précision concernant les catégories d 'anxiété ne peut apparaitre dans la présente étude. 
Sommeil 
Bien que les trois sous-échelles de la TAS-20 soient associées à des troubles du 
sommeil, la DIF (difficulté à identifier les émotions) se présente comme étant le meilleur 
prédicteur des symptômes d ' insomnie selon Kronholm et al. (2008). Cette conclusion ne 
s'applique pas à la participante alexithymique (6) et aux participants à profil 
alexithymique (5 et 7) de cette étude, puisque le score de chacun d 'eux est inférieur à 18 
à la sous-échelle Dlf.. Les auteurs poursuivent en soutenant que la sous-échelle EûT 
apparait davantage liée aux perturbations du sommeil chez les hommes. Cette 
affirmation doit être apportée sous toute réserve au présent essai, puisque l'échantillon 
ne renferme qu ' un seul participant masculin. Aussi, ce dernier se démarque par la sous-
échelle DDF qui est suivie de très près par la sous-échelle EûT. 
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En revanche, d 'autres auteurs (Lundh & Broman, 2006) soutiennent qu ' il n'existe 
pas de corrélation entre la dépress ion, l'anxiété, et le perfectionnisme, suggérant ainsi 
que la sous-échelle EOT soit davantage associée à l' insomnie. Les données de cet essai 
obtenues auprès des participants 5, 6 et 7 corroborent cette conclusion, alors que celles-
ci dénotent un score respectif supérieur à 20 sur la sous-échelle EOT. À titre de rappel , 
cette sous-échelle fait référence à l'absence d' une élaboration mentale et d ' une 
symbolisation des affects et des conflits. Ainsi, l'insomnie pourrait revêtir des enjeux 
intrapsychiques relatifs à la capacité de symbolisation des émotions qui seraient non 
consolidées chez les participants de cette étude présentant un caractère alexithymique ou 
étant alexithymique. 
Forces et limites de l'essai 
Ce projet d'essai comporte très certainement quelques valeurs, bien qu 'elles soient 
modestes. Le parcours de la littérature permet de constater qu ' un faible nombre de 
recherche s'est attardé à l'influence de l'alexithymie sur l' insomnie depuis les dernières 
années. Ce travail apporte donc, dans une certaine mesure, une contribution au 
. développement de ces connaissances. 
À cela s ' ajoute le choix des instruments utilisés. Le jumelage de la TAS-20, du 
Rorschach et de la RAS apporte un nouvel angle d 'analyse. Ces instruments permettent 
de s'attarder aux mécanismes intrapsychiques présents chez les alexithymiques 
insomniaques. Ainsi, l'agencement de ces instruments a pu mettre en lumière de forts 
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éléments alexithymiques chez des participants qui ne répondaient pas nécessairement 
aux indices alexithymiques. Aussi, les valeurs relatives aux déficits intrapersonnels et 
interpersonnels viennent enrichir la compréhension de cette problématique. 
En revanche, quelques considérations apparaissent en ce qui concerne les limites de 
cette étude et de leurs impacts. La première limite concerne la taille restreinte de 
l'échantillon. L'objectif de cette étude exploratoire ne consiste pas à produire des 
résultats généralisables. Il n' en demeure pas moins qu'un nombre plus important de 
participant pourrait offrir la possibilité de voir comment prend forme les déficits 
intrapersonnels et interpersonnels dans un ensemble plus large et de soulever d'autres 
particularités chez les alexithymiques insomniaques. 
Également, le choix restreints des indices du Rorschach limite la compréhension qui 
peut se dégager des différents protocoles. Ainsi , il aurait été souhaitable d' intégrer des 
protocoles entiers des participants pour prendre connaissance des autres indices et de 
leur interrelations afin d'en retirer une image plus complète de la problématique. 
Enfin, la dernière limite concerne le questionnaire d' informations préliminaires 
administré aux participants. Il aurait été pertinent de documenter davantage les 
problèmes d'insomnie dans ce même outil, en ajoutant, par exemple, la durée de 
l'insomnie, son ampleur afin d' avoir une idée plus globale de leur insomnie. 
Conclusion 
L'objectif de cet essai consiste à explorer les mécanismes intrapsychiques de 
l'alexithymie sur l' insomnie. Plus précisément, il s' agissait de voir comment prend 
forme les déficits intrapersonnels et interpersonnels ainsi que la dépression et l' anxiété 
auprès de personnes alexithymiques souffrant d' insomnie. 
Parmi les huit participants vus en clinique, une participante est confirmée 
alexithymique à partir de la T AS-20 et de la RAS. Considérant l' alexithymie comme 
étant une problématique dimensionnelle plutôt que catégorielle, deux autres participants 
sont reconnus comme ayant de fortes caractéristiques alexithymiques aux sous-échelles 
« difficulté à décrire les émotions » (OOF) et « pensée orientée vers l'extérieur » (EOT) 
de la T AS-20. 
En ce qui concerne les déficits intrapersonnels au Rorschach, la pa11icipante 
alexithymique se démarque par un registre émotionnel rudimentaire, une régulation 
émotionné Ile pauvre et mésadaptée all1SI que par une immaturité des mécanismes de 
défense. Toutefois, elle ne présente pas de pression interne. Enfin, pour ce qui se 
rapporte à ce bloc, les trois participants ne semblent pas éprouver de difficulté à 
identifier leurs émotions, comme le rapporte leur faible score à la sous-échelle OfF. 
Aussi, ils affichent un score élevé aux sous-échelles OOF et EOT, contrairement à ce qui 
est mentionné dans la littérature. 
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Les deux paIticipants affichant des caractéristiques alexithymiques se livrent à une 
rumination des aspects négatifs d'eux-mêmes. L' un d'eux présente de faibles ressources 
intérieures et expose une déprivation affective, tandis que l'autre ne semble pas 
présenter de pression intérieure. 
Pour ce qui est des déficits interpersonnels au Rorschach, l'efficience négative des 
compottements interpersonnels pour les trois participants est présente et aucun d'eux ne 
démontre un intérêt aux autres. Toutefois, la conception interne des interactions entre 
personnes est positive pour chacun d'eux . D' un autre côté, la participante alexithymique 
et l'un des participants aux fottes caractéristiques alexithymiques se montrent prudents 
dans leurs contacts étroits. À l'opposé, la participante aux fortes caractéristiques 
alexithymiques exprime un intense besoin de contact. 
En ce qui a trait aux indices de dépression et d'anxiété, aucun de ces participants ne 
répond à ces échelles de façon significative, contrairement à ce qui est indiqué dans la 
littérature. 
Au terme de cette étude, il apparait que la sous-échelle EOT « pensée orientée vers 
l'extérieur ou pensée opérationnelle » est associée à l' insomnie chez ces trois 
participants. Ce qui laisse croire que l'insomnie relève plutôt d'enjeux intrapsychiques 
relatifs à la capacité de symbolisation des émotions qui serait non consolidée chez les 
participants alexithymique ou présentant des caractéristiques alexithymique. 
99 
Études à venir 
Certaines recherches pourraient s' inscrire dans la suite de cet essai. Par exemple, la 
réalisation d'études portant sur d ' autres dimensions intrapsychiques de l'a lexithymie 
chez les insomniaques pourrait rendre plus claire cette problématique peu connue. 
Également, en ayant recours à un échantillon représentatif ainsi qu'à des protocoles 
entiers, il serait enrichissant de travailler sur les convergences et les divergences existant 
entre la TAS-20 et la RAS. Ceci pourrait, par exemple, rendre à l'évidence la présence 
de profil alexithymique le cas échéant, ou de mettre en lumière certains indices 
alexithymiques rencontrés de façon récurrente. La présente étude exploratoire peut 
s'avérer une amorce vers l'avancement de ces connaissances en ce sens. 
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Appendice A 
Lettre d'information et formulaire de consentement au participant 
LETTRE D'INFORMATION 
Invitation à participer au projet de recherche intitulé l'Alexithymie et le 
fonctionnement intrapsychique chez les personnes présentant une problématique du 
sommeil, réalisé par Annie Coulombe, étudiante au Doctorat en psychologie à 
l'Université du Québec à Trois-Rivières. 
Votre participation à la recherche, qui vise à mieux comprendre la gestion des émotions 
(alexithymie) et différentes dimensions intrapsychiques (gestion des émotions, capacités 
relationnelles et estime de soi) sur le sommeil , serait grandement appréciée. 
Objectif 
L' objectif de ce projet de recherche est de comprendre comment la capacité à gérer ses 
propres émotions, la capacité à entrer en relation avec les autres et son estime de soi 
peuvent influencer le sommeil. Ces dimensions seront évaluées dans une seule 
rencontre. 
Les renseignements fournis dans cette lettre d ' information visent à vous aider à 
comprendre exactement ce qu'implique votre éventuelle participation à la recherche et à 
prendre une décision éclairée à ce sujet. Nous vous demandons de lire le formulaire de 
consentement attentivement et de poser toutes les questions que vous souhaitez poser. 
Vous pouvez prendre tout le temps dont vous avez besoin avant de prendre votre 
décision. 
Tâche 
Votre participation à ce projet de recherche consistera d' abord à remplir quelques 
questionnaires. Ces questionnaires peuvent prendre environ 40 minutes. Par la suite, un 
test psychologique sera administré pour une durée approximative 1 h30. Les 
questionnaires ~ remplir et le test psychologique administré lors de cette rencontre 
portent plus spécifiquement sur la façon de gérer ses émotions, la façon de vivre ses 
relations avec les autres, la façon qu ' on se perçoit et le sommeil. La rencontre aura lieu 
dans un local du GMF-U de Joliette (intégré au CISSS de Lanaudière). 
Lors de la rencontre, l'enregistrement du test psychologique sera utilisé uniquement 
dans le but de réécouter le contenu, afin de s'assurer de l'exactitude des informations 
recueillies. Les enregistrements seront conservés jusqu'à la fin de la transcription des 
données au bureau de la Directrice de la recherche, Madame Julie Lefebvre. Après ce 
délai , les enregistrements des données seront détruits selon la procédure prévue à cette 
fin. 
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Tâche détaillée pour la recherche 
Après avoir donné votre consentement à participer à ce projet de recherche lors de 
l' appel téléphonique de Annie Coulombe, étudiante au Doctorat en psychologie à 
l' Université du Québec à Trois-Rivières et responsable de ce projet de recherche, voici 
les taches que vous aurez à accomplir par la suite: devez tout d ' abord répondre aux 
questionnaires joints à cette lettre d ' information. Voici les autres tâches que vous aurez à 
accomplir par la suite: 
Durée du questionnaire ou test Type de questionnaire ou test 
Environ 10 minutes Un questionnaire d ' informations préliminaires 
d'ordre sociodémographique 
Environ 10 minutes Un questionnaire sur la capacité à gérer ses 
émotions 
Environ 10 minutes Un questionnaire sur l'anxiété 
Environ 10 minutes Un questionnaire sur la dépression 
Environ 1,5 heure Un test psychologique 
Les tests utilisés ne requièrent aucune connaissance particulière; il s ' agit de répondre 
spontanément aux questions posées. Si vous en ressentez le besoin , il sera possible de 
prendre une pause lors de la passation des tests. 
Risques, inconvénients, inconforts 
La possibilité de vivre des émotions en parlant de votre vécu à travers les questionnaires 
demeure l'inconvénient principal. Si tel est le cas, voici certaines ressources pouvant 
vous venir en aide: 
• Regroupement des organismes communautaires et alternatifs en santé mentale de 
Lanaudière (ROCASML) 
517, rue Archambault, 
Joliette, Québec, J6E 2W6 
(450)834-8665 
• Ligne Parents 
Ligne téléphonique 24/7 Sans frais 
1-800-361-5085 
• Lueur du phare de Lanaudière 
676, boulevard Manseau, 
Joliette, Québec, J6e 3E6 
450-752-4544 
• Centre de prévention du suicide de Lanaudière 
Ligne sans frais: 1-866-277-3553 
Bénéfices 
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La contribution à l'avancement des connaissances dans ce domaine, le sentiment de se 
sentir valorisée et l' occasion de faire valoir votre expérience sont les bénéfices directs 
prévus à votre participation. 
Compensation ou incitatif 
Aucune compensation d ' ordre monétaire ne sera accordée. 
Confidentialité 
Les données recueillies dans cette étude sont entièrement confidentielles et ne pourront 
en aucun cas mener à votre identification. La confidentialité sera assurée par l' attribution 
d'un numéro de dossier aux participants de la recherche. La diffusion des résultats de la 
recherche ne permettra en aucun cas d'identifier les participants. 
Les informations recueillies ne seront partagées d ' aucune façon avec les membres du 
personnel d'un service de santé sauf si un membre de l'équipe du projet considère que 
ces informations laissent supposer que votre santé ou votre sécurité puisse être 
menacées. 
Les données recueillies seront conservées sous clé dans le bureau de Madame Julie 
Lefebvre professeure atl département de psychologie de l' Université du Québec à Trois-
Rivières et directrice de l'étudiante chercheuse principale de cette recherche Annie 
Coulombe. Les données seront détruites à la fin du projet et ne seront pas utilisées à 
d' autres fins que celles décrites dans le présent document. 
Participation volontaire 
Votre participation à cette étude se fait sur une base volontaire. Vous êtes entièrement 
libre de participer ou non et de vous retirer en tout temps sans préjudice et sans avoir à 
fournir d'explications. Votre refus de participer à la recherche n'aura aucune incidence 
sur votre dossier de santé médicale ou mentale, ni par la qualité des services du GMF-U 
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qui vous sont offerts. Si vous participez à l'étude, vous êtes libre de répondre ou non aux 
questions no, 9, 10, Il et 12 du questionnaire d'informations préliminaires apparaissant 
sur la page 2 du document. 
La chercheuse se réserve aussi la possibilité de retirer un participant en lui fournissant 
des explications sur cette décision. 
Responsable de la recherche 
Pour obtenir de plus amples renseignements ou pour toute question concernant ce projet 
de recherche, vous pouvez communiquer avec Annie Coulombe, chercheuse. Pour ce 
faire, vous pouvez laisser un message sur la boite vocale de Madame Julie Lefebvre, 
professeur à l' Université du Québec à Trois-Rivières au 819-376-5011 poste 3539. 
Surveillance des aspects éthiques de la recherche 
Cette recherche est approuvée par le comité d 'éthique de la recherche avec des êtres 
humains de l' Université du Québec à Trois-Rivières et un certificat portant le numéro 
CER-19-253-07.10 a été émis le 25 février 2019. Cette recherche a également été 
approuvée par le comité d 'éthique de la recherche avec des êtres humains du CISSS de 
Lanaudière le 13 mai 2019. 
Pour toute question ou plainte d 'ordre éthique concernant cette recherche, vous devez 
communiquer avec la secrétaire du comité d 'éthique de la recherche de l'Université du 
Québec à Trois-Rivières par téléphone (819) 376-5011, poste 2129 ou par courrier 
électronique au CEREH@ugtr.ca. 
Pour toute question concernant les aspects éthiques du projet, vous pouvez contacter le 
Comité d'éthique de la recherche du CISSS de Lanaudière : par téléphone au 450-654-
7525 poste 30191 ou encore par courriel à recherche.cissslan@ssss.gouv.gc.ca . 
. Si vous souhaitez vous renseigner sur vos droits, ou pour formuler une plainte, vous 
pouvez aussi joindre le commissaire aux plaintes et à la qualité des services du ClSSS de 
Lanaudière: par téléphone au 450-759-5333 poste 2133 ou par courriel à 
plaintes.cissslan@ssss.gouv.gc.ca. 
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
Engagement de la chercheuse 
Moi , Annie Coulombe, m'engage à procéder à cette étude conformément à toutes les 
normes éthiques qui s'appliquent aux projets compOltant la participation de sujets 
humains. 
Consentement du participant 
Je, confirme avoir lu et compris la lettre 
d ' information au sujet du projet « L'alexithymie et le fonctionnement intrapsychique 
chez les personnes présentant une problématique du sommeil ». J'ai bien saisi les 
conditions, les risques et les bienfaits éventuels de ma participation. On a répondu à 
toutes mes questions à mon entière satisfaction. J'ai disposé de suffisamment de temps 
pour réfléchir à ma décision de participer ou non à cette recherche. Je comprends que ma 
participation est entièrement volontaire et que je peux décider de me retirer en tout 
temps, sans aucun préjudice. 
J'accepte que le test psychologique soit enregistré sur enregistreur numérique. Il 
est à noter que l'enregistrement ne sera pas utilisé pour des fins de diffusion mais 
uniquement pour compléter l' information fournie verbalement. 
Oui 
Non 
J'accepte donc librement de participer à ce projet de recherche 





Questionnaire d'informations prél im inaires 





Date: - ----- - ---------
2. Date de naissance et âge: _ _ ___ _ _ ___ ____ _ 
3. Statut marital: 
Marié(e) : 
Conjoint(e) de fait: 
En couple: 
Célibataire: 
Séparé(e)/divorcé(e) : __ 
Veuf(ve) : 
Depuis quand? : ____ _ 
4. Enfants et âge des enfants: 
5. Avec qui vivez-vous et depuis quand? 
6. Niveau d 'éducation complété: ___ _________ _ 
7. Occupation actuelle: _________ _ _ _ _ 
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8. Aviez-vous déjà consulté un professionnel en santé mentale? Si OUI, quand et 
pourquoi? 
9. Prenez-vous des médicaments? Lesquels et pour quelles raisons? 
10. Quel est la dernière fois que vous avez consommé de l'alcool? 
Il. Quel est la dernière fois que vous avez consommé des drogues illicites? 
